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RESUMO 
As doenças cardiovasculares permanecem uma das principais causas de morte, 
morbilidade e invalidez em Portugal. A intervenção do Farmacêutico comunitário 
pode ter um impacto positivo na redução do Risco Cardiovascular.  
Efectuaram-se três estudos epidemiológicos transversais (2005-2009) visando 
contribuir para o conhecimento da prevalência do alto risco cardiovascular e seus 
determinantes na população portuguesa (1 e 2), bem como para a caracterização da 
intervenção farmacêutica nas farmácias comunitárias neste contexto (3).  
A recolha de dados foi efectuada por aplicação de questionários a 1043 utentes 
recrutados em farmácias (estudo-1), 508 doentes em consultas de Medicina Geral e 
Familiar (estudo-2) e 348 farmacêuticos (estudo-3). A quantificação do risco foi 
efectuada pelo modelo SCORE®. 
A análise estatística dos resultados foi realizada em SPSS e R-CRAN. Foram 
efectuados os testes estatísticos de rotina para variáveis categóricas e quantitativas 
e uma regressão logística (stepwise). O nível de confiança considerado foi de 95%. 
Cerca de 30% dos utentes das farmácias e das consultas de MGF apresentava 
elevado risco de sofrer um evento cardiovascular fatal a 10 anos (5%). A hipertensão 
e a hipercolesterolémia foram os factores de risco cardiovasculares mais prevalentes 
na amostra em estudo (>50%), e embora a proporção de doentes tratados fosse 
considerável (sobretudo no caso da hipertensão e diabetes), a percentagem de 
doentes controlados foi baixa. 
A caracterização da intervenção farmacêutica na prevenção cardiovascular mostrou 
que a grande maioria das farmácias monitoriza os parâmetros fisiológicos e 
bioquímicos respectivos e realiza frequentemente rastreios. A educação para a 
saúde visando a promoção de estilos de vida saudáveis também integra a rotina 
farmacêutica. 
A quase totalidade dos farmacêuticos inquiridos considera os Cuidados 
Farmacêuticos uma mais-valia para a farmácia e utentes, mas apenas 1/3 das 
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farmácias os implementou. A pouca adesão dos doentes e a falta de tempo foram 
consideradas as principais barreiras à sua implementação. 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: factores de risco cardiovascular, intervenção farmacêutica, risco 
cardiovascular, SCORE®.  
 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - xxiii - 
ABSTRACT 
 
Cardiovascular diseases remain a major cause of death, morbidity and disability in 
Portugal. Community pharmacist intervention may have a positive impact on the 
reduction of cardiovascular risk. 
Three cross-sectional studies were performed (2005-2009) with the purpose of  
contributing to determine the prevalence of high cardiovascular risk and to evaluate 
its determinants in the Portuguese population (studies 1 and 2), as well as for the 
characterization of the pharmacist intervention in this context (study 3). 
Data were collected using structured questionnaires from 1043 pharmacy users 
recruited through pharmacies (study-1), 508 patients in general practitioners 
consultations (study-2) and 348 pharmacists (study-3). The SCORE® risk estimation 
model was used to access global cardiovascular risk. 
Statistical analysis was performed using the statistical packages SPSS (V15) and R-
CRAN. Routine statistical tests for categorical and continuous variables as well as a 
logistical stepwise regression model were used. A p  value < 0.05 was considered 
statistically significant. 
About 30% of pharmacy users and general practitioners patients were at high risk to 
die from a cardiovascular event in the next 10 years (5%). Hypertension and 
hypercholesterolemia were the most prevalent cardiovascular risk factors in the 
studied sample (>50%). Despite the fact that the proportion of treated patients was 
relatively high (especially in hypertensive and diabetic patients), the percentage of 
control was low. 
The characterization of pharmaceutical intervention in cardiovascular prevention 
showed that most of the pharmacies make point-of-care determinations in  
cardiovascular parameters, performing frequent screenings. Health education aiming 
promotion of healthy lifestyles is also part of community pharmacies daily activity. 
Almost all the inquired pharmacists consider pharmaceutical care a valuable service 
for pharmacies and patients, but only 1/3 have implemented the service. Low 
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patients adhesion and lack of time were the main barriers identified for the 
implementation of pharmaceutical care practice. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key-words: cardiovascular risk factors; cardiovascular risk; pharmacy intervention; 
SCORE®.
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Parte I – ENQUADRAMENTO TÉORICO 
_____________________________________________ 
 
1.1 AS DOENÇAS CARDIOVASCULARES – IMPACTO NA SAÚDE PÚBLICA 
1.1.1 Mortalidade por doenças cardiovasculares  
a) a nível mundial 
As Doenças Cardiovasculares (DCV) são motivo de grande preocupação em todo o 
mundo: segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), estas são actualmente a 
principal causa de mortalidade a nível mundial, particularmente no sexo feminino. 
Efectivamente as DCV são responsáveis por 32% do total de mortes no sexo 
feminino e 27% no sexo masculino (figura 1). 
 
Figura 1: Distribuição das principais causas de morte no mundo, em função do sexo (WHO, 2008a)  
 
Mais especificamente, a nível mundial, a primeira causa de morte é a doença 
isquémica cardíaca, que representa 12,2% do total, seguida pela doença 
cerebrovascular (9,7% do total de mortes).  
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A tabela 1 mostra que estas duas DCV surgem como as duas primeiras causas de 
morte, não só nos países de rendimento elevado, mas também nos de rendimento 
intermédio. Mesmo nos países de baixo rendimento, a doença isquémica cardíaca 
constitui já um importante problema de saúde pública surgindo como segunda causa 
de morte, representando 9,4% do total de mortes. 
Tabela 1: Principais causas de morte, por grupo de rendimento, 2004. (adaptado de WHO, 2008a) 
 
Doença ou problema de 
saúde 
Mortes 
(milhões) 
% de 
mortes 
totais 
 
Doença ou problema de 
saúde 
Mortes 
(milhões) 
% de 
mortes 
totais 
 Mundo    Países baixo rendimento 
1  Doença Isquémica cardíaca 7,2 12,2 1 Infecções respiratórias inferiores 2,9 11,2 
2 Doença cerebrovascular 5,7 9,7 2 Doença Isquémica cardíaca 2,5 9,4 
3 Infecções respiratórias inferiores 4,2 7,1 3 Doenças diarreícas 1,8 6,9 
4 DPOC 3,0 5,1 4 HIV / SIDA 1,5 5,7 
5 Doenças diarreícas 2,2 3,7 5 Doença cerebrovascular 1,5 5,6 
6 HIV / SIDA 2,0 3,5 6 DPOC 0,9 3,6 
7 Tuberculose 1,5 2,5 7 Tuberculose 0,9 3,5 
8 Cancro das vias respiratórias 1,3 2,3 8 Infecções neonatais 0,9 3,4 
9 Acidentes de viação 1,3 2,2 9 Malaria 0,9 3,3 
10 Prematuridade ou nascimentos 
de baixo peso 
1,2 2,0 10 Prematuridade ou nascimentos de 
baixo peso 
0,8 3,2 
 Paísesde rendimento intermédio  Países de rendimento elevado 
1 Doença cerebrovascular 3,5 14,2 1 Doença Isquémica cardíaca 1,3 16,3 
2 Doença Isquémica cardíaca 3,4 13,9 2 Doença cerebrovascular 0,8 9,3 
3 DPOC 1,8 7,4 3 Cancro das vias respiratórias 0,5 5,9 
4 Infecções respiratórias inferiores 0,9 3,8 4 Infecções respiratórias inferiores 0,3 3,8 
5 Cancro das vias respiratórias 0,7 2,9 5 DPOC 0,3 3,5 
6 Acidentes de viação 0,7 2,8 6 Alzheimer ou outras demência 0,3 3,4 
7 Doença cardíaca hipertensiva 0,6 2,5 7 Cancro do colon e recto 0,3 3,3 
8 Cancro do estomago 0,5 2,2 8 Diabetes mellitus 0,2 2,8 
9 Tuberculose 0,5 2,2 9 Cancro da mama 0,2 2,0 
10 Diabetes mellitus 0,5 2,1 10 Cancro do estomago 0,1 1,8 
 
Prevê-se que no ano 2030 as DCV sejam a primeira causa de morte em todo o 
mundo. As previsões apontam para que ocorra, no período de 2004 a 2030, um 
ligeiro aumento do número de mortes por causa cardiovascular nos países de 
rendimento intermédio e elevado, prevendo-se também um aumento significativo das 
mesmas nos países de baixo rendimento (figura 2). 
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Figura 2: Projecção da evolução da mortalidade por etiologia, nos países de rendimento elevado, 
intermédio e baixo (WHO, 2008a) 
 
Em termos mundiais, as projecções apontam para um aumento paralelo do número 
de mortes provocados por doença isquémica cardíaca e por doença cerebrovascular 
(figura 3). 
 
Figura 3: Projecção da evolução da mortalidade por etiologia, 2004-2030 (WHO, 2008a) 
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No entanto, como podemos verificar na figura 4, o aumento do número de mortes 
por DCV projectadas para o período 2004-2030, em qualquer dos grupos de 
rendimento, deve-se apenas ao crescimento e ao envelhecimento populacional, 
sendo contrabalançado no sentido positivo por alterações epidemiológicas 
resultantes da implementação de campanhas de prevenção primária e secundária 
das DCV. 
 
Figura 4: Descriminação das alterações projectadas no número anual de mortes, por grupo de 
rendimento, 2004-2030 (WHO, 2008a) 
 
Apesar da mortalidade proporcional por DCV aumentar quando a população 
envelhece, as taxas de mortalidade por DCV no grupo etário dos 15 aos 59 anos já 
são elevadas, particularmente na Europa, como se pode verificar na figura 5. 
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Figura 5: Taxas de mortalidade na população adulta por grupos das principais causas de morte e 
região, 2004 (WHO, 2008a)  
 
b) a nível da Europa 
 
Na Europa as DCV causam anualmente mais de 4,8 milhões de mortes (48% do 
total de mortes) e mais de 2 milhões na União Europeia a 27 (42% do total de 
mortes). São a primeira causa de morte nas mulheres em todos os países da 
Europa, e nos homens também, com excepção neste caso para a França, a Holanda 
e a Espanha (European Heart Network , 2008). 
A figura 6 apresenta as principais causas de morte na Europa, sendo possível 
verificar que a doença isquémica é a primeira causa de morte nos dois sexos (27% 
nos homens e 22% nas mulheres). O acidente vascular cerebral é mais frequente 
nas mulheres (17% do total de mortes no sexo feminino contra 11% no sexo 
masculino). Também as “outras DCV”, entre as quais se encontram a doença 
valvular cardíaca e a doença vascular periférica, causam um maior número de 
mortes nas mulheres (15% contra 11% nos homens). 
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Figura 6: Causas de morte na Europa, no sexo masculino e feminino, respectivamente (European 
Heart Network , 2008) 
 
Verificam-se no entanto grandes disparidades entre os diversos países europeus: a 
mortalidade, incidência e número de mortes por DCV tem vindo a diminuir na maioria 
dos países do norte, sul e oeste da Europa, desde a década de 70, mas esta 
tendência não se verifica, ou pelo menos não com a mesma intensidade, nos países 
da Europa Central e de Leste (European Heart Network , 2008).  
 
Figura 7: Mortalidade por DCV ajustada pela idade (combinação de doença isquémica cardíaca e 
doença cerebrovascular), na região Europa, sexo masculino, faixa etária dos 45 aos 74 anos, 2000 
(Müller-Nordhorn et al, 2008) 
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A figura 7, que apresenta a mortalidade por DCV no sexo masculino, ajustada pela 
idade, ilustra as variações regionais que se verificam na Europa. A situação no sexo 
feminino é  sobreponível à verificada no sexo masculino (Müller-Nordhorn et al, 
2008). 
c) em Portugal 
As doenças do aparelho circulatório, nomeadamente os acidentes vasculares 
cerebrais (AVC) e a doença isquémica cardíaca (DIC),  continuam a ser a primeira 
causa de morte também em Portugal (figura 8).  
 
 
 
 
 
 
Figura 8: Distribuição percentual dos óbitos por algumas causas de morte, Portugal, 2006 (DGS, 
2008a) 
A figura 9 apresenta a evolução das taxas de mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório (CID-10) em Portugal, de 1978 a 2004, tendo-se verificado um 
decréscimo, particularmente sustentado a partir da década de 90.  
 
Figura 9: Evolução das taxas de mortalidade padronizadas (100.000 hab) pela idade em Portugal, 
1978 – 2004 (Murjal et al, 2007) 
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Também é de referir que a mortalidade precoce diminuiu muito: a grande maioria 
(73%) morre depois dos 75 anos, e muitos só depois dos 100 anos (Murjal et al, 
2007), estando neste momento as doenças cardiocerebrovasculares associadas ao 
envelhecimento de uma forma notória. 
Comparando a taxa de mortalidade padronizada portuguesa com a dos outros 
países da União Europeia (UE) a 25, verificamos que nos situamos na 9ª posição, se 
começarmos pelos países com taxas de mortalidade mais baixas, sendo a França o 
país que apresenta a taxa mais baixa e a Letónia a taxa mais elevada (figura 10). 
 
Figura 10: Taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório padronizadas por idade nos 
países da Comunidade Europeia, 2002 (Murjal et al, 2007) 
 
Em relação às diferenças existentes entre géneros, segundo os dados do Instituto 
Nacional de Estatística (2008), as doenças do aparelho cardiovascular foram 
responsáveis em 2006 por 32.993 óbitos (cerca de 32% dos óbitos totais), dos quais 
14.856 no sexo masculino e 18137 no sexo feminino. No entanto a taxa de 
mortalidade padronizada pela idade, a nível nacional, para as doenças do aparelho 
circulatório, foi de 242,2 por 100.000 habitantes para o sexo masculino, e de 186,2 
para o sexo feminino (DGS, 2008a). Assim sendo, embora os números absolutos 
sejam maiores para o sexo feminino, as DCV proporcionalmente matam mais 
homens. 
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No que diz respeito à mortalidade por DCV nas várias zonas do país, existem 
algumas assimetrias. A figura 11 apresenta as taxas de mortalidade por doenças do 
aparelho circulatório, padronizadas por idade e por local de residência (/100.000 
hab) em Portugal, verificando-se que estas são mais altas nos Açores, Madeira e 
Beja. Os distritos de Bragança e do Porto são aqueles em que se verificam as taxas 
mais baixas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11: Taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório padronizadas por idade e por 
local de residência / 100.000 habitantes em Portugal, 2004 (Murjal et al, 2007) 
 
De entre as várias DCV destacam-se pela sua mortalidade a doença isquémica 
cardíaca e a doença cerebrovascular. Em 2005 tinham-se verificado 36.723 óbitos 
devidos a doenças do aparelho circulatório (34% do total), dos quais 16.280 (15,1%) 
por doença cerebrovascular e 8.637 (8%) por cardiopatia isquémica (INE, 2008). 
Assim, ao contrário do que acontece na maioria dos países da Europa, a taxa de 
mortalidade por AVC é em Portugal superior à taxa de mortalidade por DIC, 
representando cerca de metade dos óbitos de origem cardiovascular. 
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A figura 12 apresenta a evolução das taxas de mortalidade por doenças 
cardiovasculares em Portugal, de 1976 a 2004, tendo-se verificado nos dois casos  
(AVC e DIC) uma diminuição, em todos os grupos etários (Murjal et al, 2007). 
Esta diminuição, embora mais acentuada no caso da taxa de mortalidade por AVC, 
não inverteu ainda a situação acima referida, permanecendo esta superior à taxa de 
mortalidade por DIC. 
A mortalidade por AVC é maioritariamente uma causa de morte feminina: a partir 
dos 50 anos morrem aproximadamente o dobro dos homens por AVC, no entanto 
esta situação inverte-se a partir dos 75 anos, reflexo da longevidade feminina (Murjal 
et al, 2007). 
Figura 12: Evolução das taxas de mortalidade padronizadas por doenças cardiovasculares, todas as 
idades e ambos os sexos em Portugal, por 100,000 habitantes (Murjal et al, 2007). 
 
Comparando com os outros países europeus, como se pode verificar na figura 13, 
Portugal possui um perfil atípico em termos de mortalidade por doenças 
cardiovasculares (AVC e DIC): enquanto que a taxa de mortalidade por DIC em 
Portugal é inferior à média europeia, a mortalidade por AVC em Portugal é muito 
superior à média da Europa (WHO, 2006).  
. 
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Figura 13: Taxas de mortalidade padronizadas por doenças cardiovasculares em Portugal e na 
Europa, de 1980 a 2000 (WHO, 2006) 
 
De referir ainda que, apesar do notável decréscimo que se verificou na mortalidade 
por AVC a nível nacional, entre 1980 e 2004, Portugal continua a ser um dos países 
da UE a 25 que apresentam taxas de mortalidade mais altas por doença 
cerebrovascular – até 2004 apresentava a pior taxa de mortalidade por doença 
cerebrovascular na Europa a 15, tendo sido desde então ultrapassada por países de 
Leste da Europa a 25 (figura 14). 
 
 
Figura 14: Taxas de mortalidade padronizadas pela idade (100.000 hab) por doença cerebrovascular 
nos países da Comunidade Europeia em 2002 (Murjal et al, 2007) 
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As taxas de mortalidade padronizadas por AVC e por DIC ao longo do território 
nacional sofrem variações dificilmente explicáveis, dado que os factores de risco 
para as duas causas de morte são similares: de acordo com a figura 15, a 
mortalidade por AVC é mais elevada nos Açores, no norte litoral e no Alentejo, 
enquanto que a mortalidade por DIC é mais elevada nos Açores e na região de 
Lisboa e Vale do Tejo (LVT). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15: Taxas de mortalidade padronizadas por doença cerebrovascular e por doença isquémica 
do coração em Portugal. (INE, 2008) 
 
 
1.1.2 Morbilidade Cardiovascular 
Também a morbilidade associada às DCV é uma enorme preocupação em termos 
de saúde pública, dado que está na origem de situações de incapacidade que 
afectam a nível pessoal, familiar e social, e que culmina em elevados custos socio-
económicos.  
Diversos indicadores podem ser utilizados para avaliar o impacto de morbilidade de 
uma etiologia específica na Saúde Pública de uma comunidade, ou para proceder a 
análises comparativas entre diferentes comunidades, nomeadamente a prevalência, 
a incidência, os anos de vida ajustados à incapacidade (DALYs – disability ajusted 
life years) ou ainda índices que agregam a informação de vários indicadores como a 
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Carga de Doença (Burden of Disease). A Organização Mundial de Saúde preconiza 
a utilização preferencial deste índice para avaliar e comparar a morbilidade por 
patologias específicas. 
 
c) a nível mundial 
A tabela 2 apresenta as vinte principais causas de Carga de Doença, no mundo, 
para todas as faixas etárias. Note-se que logo em quarto lugar aparece a doença 
isquémica cardíaca (responsável a nível mundial por 62,6 anos de vida perdidos 
ajustados à incapacidade (DALY‟s) e em sexto a doença cerebrovascular. 
Tabela 2: Principais causas de Carga de Doença no mundo, todas as faixas etárias, 2004 (adaptado 
de WHO, 2008a) 
 Doença ou problema de saúde 
DALYs 
(milhões) 
%  DALYs 
totais 
1 Infecções respiratórias inferiores 94,5 6,2 
2 Doenças diarreícas 72,8 4,8 
3 Perturbação depressIva unipolar 65,5 4,3 
4 Doença Isquémica cardíaca 62,6 4,1 
5 HIV / SIDA 58,5 3,8 
6 Doença cerebrovascular 46,6 3,1 
7 Prematuridade ou nascimentos de baixo peso 44,3 2,9 
8 Asfixia ou traumatismo à nascença 41,7 2,7 
9 Acidentes de viação 41,2 2,7 
10 Infecções neoatais ou outras 40,4 2,7 
11 Tuberculose 34,2 2,2 
12 Malaria 34,0 2,2 
13 DPOC 30,2 2,0 
14 Problemas de visão 27,7 1,8 
15 Perda auditiva 27,4 1,8 
16 Anomalias congénitas 25,3 1,7 
17 Consumo de álcool em excesso 23,7 1,6 
18 Violência 21,7 1,4 
19 Diabetes mellitus 19,7 1,3 
20 Lesões intencionais 19,6 1,3 
 
Quando os dados são analisados agrupando os países por níveis de rendimento, 
verifica-se que nos grupos de rendimento intermédio e elevado, a doença isquémica 
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cardíaca e a doença cerebrovascular aparecem respectivamente em segundo e 
terceiro lugar na lista das principais causas de carga de doença. Mesmo nos países 
pertencentes ao grupo de rendimento baixo, a doença isquémica cardíaca aparece 
entre as 10 primeiras causas de anos de vida perdidos ajustados à incapacidade 
(tabela 3). 
Tabela 3: Principais causas de Carga de Doença no mundo, por níveis de rendimento, 2004 
(adaptado de OMS, 2008a). 
 
Doença ou problema de 
saúde 
DALYs 
(milhões
) 
% de 
DALYs 
totais 
 
Doença ou problema de 
saúde 
DALYs 
(milhões
) 
% de 
DALYs 
totais 
 Mundo    Países baixo rendimento 
1  Infecções respiratórias 
inferiores 
94,5 6,2 1 Infecções respiratórias inferiores 76,9 9,3 
2 Doenças diarreícas 72,8 4,8 2 Doenças diarreícas 59,2 7,2 
3 Perturbação depressIva 
unipolar 
65,5 4,3 3 HIV / SIDA 42,9 5,2 
4 Doença Isquémica cardíaca 62,6 4,1 4 Malaria 32,8 4,0 
5 HIV / SIDA 58,5 3,8 5 Prematuridade ou nascimentos 
de baixo peso 
32,1 3,9 
6 Doença cerebrovascular 46,6 3,1 6 Infecções neonatais 31,4 3,8 
7 Prematuridade ou nascimentos 
de baixo peso 
44,3 2,9 7 Asfixia ou traumatismo à 
nascença 
29,8 3,6 
8 Asfixia ou traumatismo à 
nascença 
41,7 2,7 8 Perturbação depressIva unipolar 26,5 3,2 
9 Acidentes de viação 41,2 2,7 9 Doença Isquémica cardíaca 26,0 3,1 
10 Infecções neonatais 40,4 2,7 10 Tuberculose 22,4 2,7 
 Paísesde rendimento intermédio  Países de rendimento elevado 
1 Perturbação depressIva 
unipolar 
29,0 5,1 1 Perturbação depressIva unipolar 10,0 8,2 
2 Doença Isquémica cardíaca 28,9 5,0 2 Doença Isquémica cardíaca 7,7 6,3 
3 Doença cerebrovascular 27,5 4,8 3 Doença cerebrovascular 4,8 3,9 
4 Acidentes de viação 21,4 3,7 4 Alzheimer ou outras demência 4,4 3,6 
5 Infecções respiratórias 
inferiores 
16,3 2,8 5 Consumo álcool em excesso 
 
4,2 3,4 
6 DPOC 16,1 2,8 6 Perda auditiva 4,2 3,4 
7 HIV / SIDA 15,0 2,6 7 DPOC 3,7 3,0 
8 Consumo álcool em excesso 14,9 2,6 8 Diabetes mellitus 3,6 3,0 
9 Problemas de visão 13,7 2,4 9 Cancro das vias respiratórias 3,6 3,0 
10 Doenças diarreícas 13,1 2,3 10 Acidentes de viação 3,1 2,6 
 
As projecções da OMS neste domínio não são animadoras: os dados projectados 
para o período de 2004 a 2030 apontam para que a doença isquémica cardíaca e a 
doença cerebrovascular, que em 2004 se encontravam a nível mundial em termos 
de principais causas de anos de vida perdidos, no 4º e 6º lugar respectivamente, 
passarão a ocupar o 2º e 4º lugar (figura 16). 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - 15 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16: Dez principais causas de Carga de Doença (em DALY‟s), no mundo, 2004 e 2030 (World 
Health Organization, 2008a) 
 
 
d) a nível da Europa  
A nível europeu as DCV são não só a principal causa de morte, mas também a 
principal causa de anos de vida ajustados à incapacidade, representando 23% do 
total – mais de 34 milhões de DALY‟s (WHO, 2008a). 
A figura 17 apresenta a percentagem de anos de vida ajustados à incapacidade na 
União Europeia em 2002, por causas. Podemos assim verificar que as DCV na 
União Europeia são a segunda causa de anos de vida ajustados à incapacidade 
representando na globalidade, em 2002, 19% do total de anos de vida ajustados à 
incapacidade (DALY‟s). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17: Anos de vida ajustados à incapacidade (DALY‟s), por causa, na União Europeia, 2002 
(WHO, 2008a) 
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As figuras 18 e 19 apresentam as taxas de anos de vida ajustados à incapacidade 
(DALY‟s) padronizadas pela idade, na Europa, em 2002, por doença isquémica 
cardíaca e por AVC, tornando-se claro que as taxas mais elevadas pelas duas 
causas se verificam na Europa de Leste, diminuindo progressivamente nos países 
mais ocidentais e mediterrânicos.  
 
 
Figura 18: Taxa de Anos de vida ajustados à incapacidade (DALY‟s), por DIC, padronizados pela 
idade, na Europa, 2002 (WHO, 2008a) 
 
 
 
Figura 19: Taxa de Anos de vida ajustados à incapacidade (DALY‟s), por AVC, padronizados pela 
idade, na Europa, 2002 (WHO, 2008a) 
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Na grande maioria dos países, as taxas de anos de vida ajustados à incapacidade 
por DIC são superiores ou similares às mesmas taxas por AVC, mas tal não se 
verifica no nosso país, onde sucede o inverso (WHO, 2008a). 
Calcula-se que as DCV custem à economia europeia cerca de 169 mil milhões de 
euros por ano, representando assim um custo total anual per capita de cerca de 372 
euros. Verificam-se no entanto grandes variações entre estados membros: desde 
cerca de 50 euros anuais em Malta até 600 euros anuais per capita na Alemanha ou 
no Reino Unido (Leal et al, 2006). 
A tabela 4 apresenta uma estimativa dos gastos em cuidados de saúde relacionados 
com as DCV na União Europeia, por países, em 2003, discriminando ainda os 
custos associados à DIC e aos AVC‟s. Verifica-se que os países com os gastos mais 
elevados são a Alemanha, seguida pelo Reino Unido, e que o país com menores 
gastos é Malta, situando-se Portugal no 15º lugar no ranking dos países com 
maiores gastos em cuidados de saúde relacionados com as DCV.  
Tabela 4: Gastos em saúde relacionados com as DCV nos países da União Europeia, 2003 (Leal et 
al, 2006) 
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Verifica-se ainda que os gastos em cuidados de saúde relacionados com a DIC são 
superiores em todos os países aos relacionados com os AVC‟s com excepção da 
Suécia e da Alemanha. Também em Portugal a DIC representa cerca de 1,7% do 
total de gastos em saúde, enquanto que os gastos relacionados com os AVC‟s 
representam cerca de 1,2% do total de gastos em saúde. 
 
e) em Portugal 
As DCV estão em Portugal entre as principais causas de morbilidade e invalidez.  
A tabela 5 apresenta as 10 principais causas de incapacidade em percentagem do 
total de anos de vida ajustados à incapacidade (DALY‟s) em ambos os sexos, em 
Portugal: as DCV aparecem em segundo lugar, tanto no sexo masculino como no 
feminino (WHO, 2006). 
 
Tabela 5: Dez principais causas de incapacidade em percentagem do total de DALY‟s, em ambos os 
sexos, em Portugal. (adaptado de WHO, 2006) 
 
Homens Muheres 
 Doenças ou problemas Total DALYs 
(%) 
 Doenças ou problemas Total DALYs 
(%) 
1  Problemas psiquiátricos 20,5 1 Problemas psiquiátricos 25,6 
2 Doenças cardiovasculares 18,4 2 Doenças cardiovasculares 18,8 
3 Tumores malignos 
 
15,6 3 Tumores malignos 
 
14,8 
4  Lesões acidentais 8,3 4 Doenças respiratórias 7,0 
5 Doenças respiratórias 7,7 5 Doenças musculo-esqueléticas 5,1 
6 Doenças digestivas 6,2 6 Doenças dos orgãos dos sentidos 5,0 
7 Doenças infecciosas ou parasitárias 6,1 7 Doenças digestivas 4,1 
8 Doenças dos orgãos dos sentidos 3,4 8 Diabetes mellitus 3,6 
9 Doenças musculo-esqueléticas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2,5 9 Lesões acidentais 3,3 
10 Diabetes mellitus 2,4 10 Doenças infecciosas ou parasitárias 3,0 
 
O Gabinete de Informação e Prospectiva do Alto Comissariado da Saúde realizou 
um estudo que teve como objectivo calcular o total e a média de Anos de Vida 
Potencialmente Perdidos (AVPP) para a população de Portugal Continental, por 
causas de morte, sexo e região, para o período 2003-2005, e observar a evolução 
destes indicadores, relativamente ao período 1999-2001, com base em informação 
disponibilizada pelo Instituto Nacional de Estatística (Santana et al, 2007). 
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A figura 20 apresenta o total de AVPP em Portugal, por causas de morte 
seleccionadas, verificando-se que a nível nacional a DIC constitui a terceira causa 
de AVPP e as doenças cerebrovasculares a quinta causa de AVPP.  
 
 
Figura 20: Total de AVPP em Portugal, por causas de morte seleccionadas (Santana et al, 2007) 
 
A figura 21 apresenta a variação média de AVPP entre os períodos de 1999-2001 e 
2003-2005, verificando-se que a doença isquémica cardíaca foi a situação que 
sofreu uma pior evolução em termos de AVPP (morre-se mais ou mais cedo), tanto 
nos homens como nas mulheres, entre estes dois períodos, embora mais 
marcadamente no sexo masculino. Também as doenças cerebrovasculares 
sofreram uma evolução negativa neste intervalo, relativamente à média de AVPP, 
embora numa escala muito menor, e de forma semelhante nos dois sexos.  
 
 
Figura 21: Variação média de AVPP, 1999-2001 a 2003-2005 (Santana et al, 2007) 
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De acordo com Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006, 1,6% da população de 
ambos os sexos inquirida reportou já ter tido um AVC, e 1,3% um enfarte do 
miocárdio. Estes valores são de 1,4% e 1,0% respectivamente na região Autónoma 
dos Açores e de 1,3% e 0,9% na Região Autónoma da Madeira (INE, 2008). 
Em termos de morbilidade hospitalar, a tabela 6 apresenta o total de doentes saídos 
dos hospitais, por grupos de doenças, em Portugal continental (INE, 2008). Verifica-
se que as doenças do aparelho circulatório são as que apresentam o maior número 
de doentes com alta (133.586 doentes), no total e em ambos os sexos (com 
excepção para as complicação da gravidez, parto e puerpério na mulher). As 
doenças do aparelho circulatório levam a internamentos com duração intermédia, 
com uma média de 7,8 dias por doente. 
 
Tabela 6: Total de doentes saídos dos hospitais, segundo o sexo e demora média observada, por 
grupos de doenças (CID-9), em Portugal continental, 2006 (INE, 2008) 
 
Os dados do Serviço Nacional de Saúde (DGS, 2008b) indicam que as doenças do 
Aparelho Circulatório ocupam o segundo lugar no ranking de doentes saídos de 
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procedimentos cirúrgicos (121.428 doentes com alta, provocando um total de 1.095. 
335 dias de internamento) – tabela 7. 
 
Tabela 7: Doentes saídos por grandes grupos de procedimentos cirúrgicos (DGS, 2008b) 
 
 
Com base nestes dados, as DCV têm vindo a ser apelidadas a nível nacional como 
as “novas epidemias”, no entanto são escassas as informações publicadas que 
permitem estimar a sua incidência, nomeadamente dos AVC e dos enfartes do 
miocárdio. 
Os acidentes vasculares cerebrais são a principal causa de incapacidade nas 
pessoas idosas. Alguns autores consideram que a incidência do AVC em Portugal é 
de 1 a 2 por 1.000 habitantes por ano, considerando que o maior factor de risco é a 
idade. Com efeito 85% dos doentes tinha mais de 65 anos, e acima dos 85 anos a 
incidência encontrada foi de 20/1.000 por ano (Thorvaldsen et al, 1995; Sociedade 
Portuguesa de Neurologia, 1997).  
É por demais sabido que as sequelas dos AVC‟s são frequentes, sendo o seu 
impacto social, económico e familiar muito grande (Evers et al, 2004; Daniel et al, 
2009; Roberts et al, 2009;). Se considerarmos as tendências demográficas actuais, é 
fácil constatar e prever que esta patologia vai absorver uma considerável parte do 
orçamente destinado à saúde e exigir cuidados de saúde acrescidos, pelo menos 
em termos de quantidade. 
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No que diz respeito à incidência do enfarte agudo do miocárdio (EAM) em Portugal, 
os dados da Rede Médicos Sentinela apontam para valores da ordem de 53,7 / 
100.000 habitantes (Lopes Ascenção e Nogueira, 2003). 
Com base nos dados acima apresentados relativos à morbilidade cardiovascular em 
Portugal, torna-se evidente que as DCV são e continuaram a ser uma fonte de 
custos de grande dimensão. Nestes custos terão de ser contabilizados os custos 
directos, relacionados com a utilização dos serviços de saúde (consultas, 
internamentos, medicamentos, por exemplo), mas também os indirectos, 
relacionados com a perda de produtividade dos doentes e seus familiares (Gouveia 
et al, 2004b). É assim necessário que as DCV sejam uma prioridade para os 
decisores das políticas de saúde a nível nacional, aquando da formulação das 
mesmas. 
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1.2 Factores de risco das Doenças Cardiovasculares 
As DCV, particularmente as de natureza aterosclerótica, caracterizam-se 
habitualmente por um aparecimento e desenvolvimento insidiosos, sendo muito 
frequentemente o seu diagnóstico apenas realizado quando o doente apresenta 
sintomatologia clínica, e portanto o processo patológico já se encontra instalado. 
Torna-se assim evidente a necessidade de actuar de forma preventiva junto das 
populações, de forma a evitar a ocorrência de eventos cardiovasculares súbitos, 
como os AVC‟s, os EAM‟s ou a morte, numa fase anterior à instituição de qualquer 
medida terapêutica profiláctica (ESC, 2007). 
Está hoje por demais demonstrado que o aparecimento da DCV resulta de um 
processo multifactorial, em que é possível identificar os factores, que estando 
presentes, aumentam o risco do seu desenvolvimento ou ocorrência.  
A identificação destes factores foi um passo determinante para o desenvolvimento 
de uma política de actuação preventiva, uma vez que se passou a saber que 
actuando ao nível dos mesmos factores é possível reduzir a morbi-mortalidade por 
DCV (ESC, 2007). 
 
1.2.1 Estudos pioneiros na Doença Cardiovascular 
Foi no final dos anos 40, na euforia do período pós-guerra, quando os Estados 
Unidos da América despertaram para o problema de saúde pública emergente que 
eram as DCV, que surgiram os grandes estudos epidemiológicos em cardiologia, 
estudos estes que mudaram o rumo em termos de prevenção e de onde emergiu o 
conceito hoje banalizado de “factor de risco cardiovascular”. 
O estudo de Framingham ou Framingham Heart Study constituiu o primeiro grande 
marco histórico no âmbito da cardiologia preventiva, e ainda hoje está em curso, 
tendo dado origem a mais de 1900 artigos científicos publicados até ao ano 2008. 
Após a segunda guerra mundial, foi constatado que as DCV eram não só a primeira 
causa de morte nos Estados Unidos da América (EUA, mas também que estas 
tinham diminuído drasticamente na Europa, que tinha passado pelas privações 
alimentares associadas ao período bélico.  
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Perante este facto, o U.S. Public Heart Service assumiu em 1948 a responsabilidade 
do projecto “Framingham Heart Study”, cujo objectivo principal seria relacionar uma 
população com dimensão suficiente e sem história cardiovascular prévia, com os 
principais factores e características associadas à patologia cardiovascular, durante 
um período de tempo prolongado. O Dr. Thomas Dawber foi nomeado em 1949 
director do projecto que seria o primeiro a abordar um problema crónico de saúde de 
forma sistemática. Desde essa data foi acompanhado pelo Dr. William Kannel, que 
veio a ssumir a sua direcção em 1966. A pequena cidade de Framingham, no estado 
de Massachussets, foi a escolhida para a realização do estudo (Dawber et al, 1951; 
Martins e Silva, 2006). 
Constituío-se uma coorte, que recrutou 2/3 da população adulta da cidade de 
Framingham, num total de 5.209 indivíduos entre 30 e 62 anos de idade, que foram 
seguidos por toda a vida. Dos dados de seguimento prospectivo dessa população 
surgiram inúmeras evidências, que formaram as bases para a caracterização dos 
factores de risco cardiovascular (Dawber e Kannel, 1966). Assim este estudo 
avaliou, durante mais de 50 anos, a pressão arterial, o tabagismo, o perfil lipídico e 
outras características dos indivíduos seguidos, bem como as suas causas de morte 
e de doença (Wilson et al, 1998).  
No início da década de 60, já tinham sido identificados os principais factores de risco 
cardiovasculares, com destaque para o tabagismo, a hipertensão, a 
hipercolesterolémia, a obesidade, a diabetes e a inactividade física. Passou assim a 
ser possível afirmar que a DIC resultava da adopção de estilos de vida pouco 
saudáveis (Martins e Silva, 2006). Os dados recolhidos foram também utilizados 
para calcular o risco absoluto de ocorrência de eventos coronários, fatais e não 
fatais a 10 anos, e de DCV a 10 anos (Wilson et al, 1998; D‟Agostino et al, 2008). 
Um segundo estudo epidemiológico na área da cardiologia preventiva que tem de 
ser obrigatóriamente referido neste ponto, é o “Seven Country Study”. Este estudo, 
liderado por Ancel Keys, um dos pioneiros na epidemiologia das doenças 
cardiovasculares, decorreu em sete países de três continentes e recolheu dados de 
1958 a 1964. Englobou mais de 12000 homens de meia-idade residentes em Itália, 
Grécia, antiga Jugoslávia, Holanda, Finlândia, Japão e Estados Unidos, e pretendeu 
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demonstrar a repercussão nociva de dietas hiperlipídicas na saúde, em particular no 
desencadeamento do enfarte do miocárdio (Martins e Silva, 2006).  
Este estudo, em que foram realizados follow-ups aos 5, 10 e 25 anos, confirmou a 
existência de uma correlação directa entre a cardiopatia isquémica, a colesterolémia 
e o consumo de gorduras saturadas. Foi ainda evidenciado que a dieta do tipo 
mediterrânica reduzia a ocorrência de DIC, ao contrário da dieta de tipo ocidental 
(Verschuren et al, 1995). 
Dois estudos de grande abrangência têm também que ser aqui referidos – o Estudo 
INTERHEART e o estudo MONICA. Estes foram estudos que envolveram um 
elevado número de países e várias regiões do mundo, e confirmaram a importância 
dos factores de risco tradicionais previamente identificados. 
O estudo INTERHEART decorreu de 1999 a 2003 e consistiu num estudo caso-
controlo, com o objectivo principal de avaliar a relação entre os diversos factores de 
risco e a doença coronária, e clarificar se existiam variações entre as regiões do 
mundo e diferentes etnias. Incluiu 262 centros, em 52 países dos cinco continentes, 
onde pacientes com enfarte agudo do miocárdio (EAM) nas primeiras 24 horas 
foram comparados com outros doentes (em meio hospitalar e ambulatório) que 
constituíram o grupo controlo.  
Nesta avaliação, nove factores de risco explicaram mais de 90% do risco de sofrer 
um EAM. De modo surpreendente, o tabagismo e a dislipidémia explicaram mais de 
dois terços deste risco. Factores psicossociais, obesidade central, diabetes e 
hipertensão arterial foram também significativamente associados, embora com 
algumas diferenças relativas nas diferentes regiões do mundo estudadas. Estas 
associações foram registadas em ambos os sexos, em indivíduos jovens e mais 
velhos, em todas as regiões do mundo e confirmaram que mudanças ao nível dos 
estilos de vida permitiram evitar a maioria dos EAM prematuros (Yusuf et al, 2004, 
Teo et al, 2006; Iqbal et al, 2008, McQueen et al, 2008;). 
O estudo MONICA (Monitor Trends in Cardiovascular Disease), cuja realização foi 
coordenada pela OMS, englobou 38 regiões de 21 países, a maioria dos quais 
europeus. Decorreu nas décadas de 80 e 90, e teve o intuito de avaliar a 
repercussão de novas terapêuticas e da evolução dos factores de risco nos eventos 
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coronários. Foram assim realizados três estudos observacionais transversais 
sequencialmente ao longo de 10 anos, incluindo indivíduos dos dois sexos, com 
idades compreendidas entre os 35 e os 64 anos, num total de cerca de 138.000 
indivíduos (Bothig, 1989).  
Este estudo evidenciou uma diminuição dos valores médios séricos do colesterol 
total, e uma tendência para a diminuição da prevalência do tabagismo no sexo 
masculino e da hipertensão arterial na maioria das populações. A prevalência e 
incidência da doença coronária também diminuíram. Ao contrário, verificou-se um 
aumento da prevalência da obesidade (Kuulasmaa et al; 2000; Gostynski et al, 2004; 
Tunstall-Pedoe et al, 2006). 
  
 
1.2.2 Factores de risco cardiovasculares 
Como resultado dos estudos acima referidos, e de muitos outros que se lhes 
seguiram, o conceito de factor de risco (FR) de doença tornou-se e é hoje central na 
prática clínica, especialmente na sua vertente preventiva (Vaz et al, 2005).  
Os factores de risco surgem como um conceito moderno que combina o conceito 
clássico de causa directa de doença, com conceitos mais recentes de probabilidade, 
predição e prognóstico (Pearson et al, 1994)  
De acordo com Vaz et al (2005) os factores de risco têm quatro utilizações 
principais: predição da doença, determinação da etiologia da doença, diagnóstico da 
doença e finalmente prevenção da doença, pela remoção/controlo do factor de risco 
responsável. 
Uma das definições geralmente aceites sobre o que é um factor de risco de doença, 
e que derivou do estudo de Framingham, é que “um factor de risco é uma 
característica inata ou adquirida de um indivíduo, que se associa ao aumento da 
probabilidade de este vir a sofrer ou falecer de determinada doença ou condição” 
(Fletcher et al, 1996).  
Foram assim identificados diversos factores de risco que, por sua vez, foram alvo de 
inúmeras classificações. 
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A Declaração conjunta da Associação Americana do Coração e do Colégio 
Americano de Cardiologia divide os factores de risco cardiovasculares (FRCV) em 
dois grandes grupos: factores de risco major independentes, cuja relação 
quantitativa com o risco coronário foi demonstrada no estudo de Framingham, entre 
outros, e que mostraram o seu carácter aditivo na predição do risco, e os outros 
factores de risco, onde se inserem os FR predisponentes (que agravam os 
primeiros) e os FR condicionantes, que estão associados ao aumento do risco mas 
as suas contribuições quantitativas ainda não foram completamente comprovadas - 
figura 22 (Grundy et al, 1999). 
 
FR major independentes Outros FR 
Hábitos tabágicos FR predisponentes 
Hipertensão  Obesidade 
Hipercolesterolémia (com LDL elevados)  Obesidade abdominal 
Baixos níveis de colesterolHDL  Inactividade Física 
Diabetes mellitus  História familiar de DCV precoce 
Aumento da idade  Ccaracterísticas étnicas 
  Factores psicosociais 
FR condicionantes 
 Níveis elevados de triglicéridos 
 Particulas de LDL pequenas 
 Níveis de homocistéina elevados 
 Níveis de lipoprotéina elevados 
 Factores protrombóticos 
 Marcadores de inflamação (protéina C reactiva) 
Figura 22: Factores de risco de doença coronária e outras doenças ateroscleróticas (adaptado de 
Grundy et al, 1999) 
 
Também Moriguchi (2002) distingue dois grandes grupos de FR: os FR “clássicos”, 
como sendo aqueles que derivaram dos primeiros relatos do estudo de Framingham, 
onde se inclui a hipercolesterolémia, a hipertensão e o tabagismo, e os “novos” FR 
que estão intimamente relacionados com a genética, o metabolismo lipídico e os 
factores de coagulação e inflamação.  
De entre os novos FR a lipoprotéina (a), a homocistéina e os factores hemostáticos, 
entre os quais o fibrinogénio e a proteína C- reactiva são os principais (Moriguchi, 
2002).  
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As Recomendações para a Prevenção Cardiovascular da Sociedade Europeia de 
Cardiologia (ESC, 2003) consideram três grandes grupos de FRCV (figura 23): os 
estilos de vida, as características bioquímicas ou fisiológicas dos indivíduos 
(modificáveis) e as características pessoais (não modificáveis). 
 
 
Figura 23: FRCV de acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2003) 
 
Conceptualmente e de um ponto de vista da prevenção, tem interesse dividir os 
factores de risco em FR modificáveis (relacionados com o estilo de vida e com as 
características bioquímicas ou fisiológicas), e não modificáveis, uma vez que os dois 
primeiros grupos (estilos de vida e características bioquímicas ou fisiológicas) são 
susceptíveis de abordagens tendentes à sua modificação. 
 
1.2.2.1 Factores de risco não modificáveis  
São denominados FR não modificáveis aqueles sobre os quais não é possível 
intervir, e por esse motivo, não são alteráveis – pertencem a este grupo a idade, o 
sexo e a história familiar. Apesar de serem inalteráveis, estes contribuem 
significativamente para o desenvolvimento das DCV. 
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A idade  
A idade foi identificada na quase totalidade dos estudos epidemiológicos como o 
factor de risco independente com maior peso no aparecimento da DCV, levando a 
um aumento da morbilidade e da mortalidade cardiovascular (Maurer, 2003; Stewart 
et al, 2003) 
O risco de sofrer um AVC duplica a cada período de 10 anos após os 55 anos (Mac 
Kay e Mensah, 2004). 
Nos dois sexos, o risco de doença coronária aumenta com a idade. Nos homens a 
incidência de doença coronária aumenta gradualmente com o avançar da idade, e 
sensivelmente até aos 60 anos, enquanto que nas mulheres começa aos 50 anos, 
geralmente após a menopausa, aumentando depois de forma progressiva. Também 
os factores de risco de doença coronária são mais frequentes na meia e terceira 
idade (Rich-Edwards et al, 1995). 
 
O sexo 
Ao nível do género existem diferenças significativas relativamente ao risco de sofrer 
de DCV (Castelli, 1984). Em absoluto, o sexo masculino apresenta maior 
probabilidade de sofrer de doença do aparelho circulatório, e este risco aumenta em 
fase mais precoce da sua vida.  
A menor incidência de DCV no sexo feminino na fase pré-menopausa está 
relacionada com o efeito protector das hormonas femininas. Depois da menopausa, 
o risco de DCV aumenta progressivamente. Assim, a diferença ao nível do género 
diminui com a idade, apresentando as mulheres mais velhas uma maior taxa de 
mortalidade, sendo que em termos absolutos, as mulheres a partir dos 70 anos 
apresentam uma maior incidência de doença coronária (Jackson et al, 1997). 
Nos últimos anos assistiu-se a uma tomada de consciência de que as DCV não são 
apenas um apanágio do sexo masculino, sendo que também nas mulheres são uma 
das causas principais de morbi-mortalidade (Polónia, 2005)  
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Esta preocupação é tanto mais relevante que, nos EUA, por exemplo, se verificou 
que apesar da redução da taxa de mortalidade geral por DCV, esta tendência é 
menos acentuada no sexo feminino (figura 24). 
 
Figura 24: Evolução da taxa de mortalidade por DCV em homens e mulheres, E.U.A., 1979-2005. 
(Lloyd-Jones et al, 2009) 
 
 
História familiar 
A etiologia das DCV é multifactorial e multigénica, envolvendo factores genéticos e 
comportamentais. O peso dos antecedentes cardiovasculares familiares no risco de 
DCV individual expressa de forma muito relevante, a contribuição genética no 
aparecimento da DCV.  
Os antecedentes prematuros de cardiopatia isquémica foram identificados como 
FRCV na sequência dos estudos realizados no âmbito do Projecto Framingham 
(Martins e Silva e Saldanha, 2007).  
Actualmente existem dados resultantes de diversos estudos epidemiológicos 
prospectivos de grande abrangência, que permitem afirmar que existe uma forte e 
significativa associação entre a história familiar reportada de doença coronária 
parental prematura e a ocorrência de enfarte do miocárdio ou o aparecimento de 
doença coronária (Lloyd-Jones et al, 2009). 
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Os dados do Estudo de Framingham apontam para que a ocorrência de um evento 
CV de natureza aterosclerótica prematuro num parente em primeiro grau (pais ou 
irmãos), evento este devidamente validado, foi associado a um risco cerca de duas 
vezes superior de sofrer de uma DCV, independentemente da presença de outros 
factores de risco “clássicos”(Lloyd-Jones et al, 2004; Murabito et al, 2005).  
Está assim comprovada uma maior tendência para o aparecimento de lesões 
vasculares em familiares descendentes em primeiro grau de indivíduos com DCV 
precoce, sobretudo se tal se verificou num homem com idade inferior a 50 anos ou 
numa mulher com idade inferior a 60 anos. No entanto a magnitude do risco 
atribuível aos antecedentes CV familiares depende da definição adoptada de 
“história familiar prematura”. Com efeito, de acordo com William (1994), o risco é de 
6-16% se se considerar a presença de doença coronária num ou mais familiares em 
primeiro grau, independentemente da idade do diagnóstico, sobe para cerca de 35% 
se apenas se valorizar o diagnóstico de DC se este ocorrer antes dos 55 anos, e 
atinge os 53% se forem adoptados critérios mais restritivos como presença de DC 
em pelo menos dois familiares em primeiro grau, numa idade inferior a 55 anos.  
Assim, existem três pontos fundamentais relacionados com a história familiar de 
DCV, a ter em consideração: a idade do aparecimento dos problemas vasculares 
nos familiares, o grau de parentesco, e o número de familiares com história de DCV. 
Quanto à história familiar de DCV, é ainda importante referir que, para além dos 
aspectos genéticos, existem também alguns outros factores de risco 
comportamentais, presentes no ambiente familiar, que podem influenciar o 
aparecimento de DCV, nomeadamente o padrão alimentar e os hábitos de exercício 
físico.      
 
1.2.2.2 Factores de risco cardiovascular modificáveis ou comportamentais 
Os factores de risco modificáveis, isto é, passíveis de serem alterados através de 
algum tipo de intervenção (por modificação de estilos de vida ou por fármacos), 
podem ser divididos em factores relacionados com patologias associadas, como a 
hipertensão, a dislipidémia e a diabetes, e os relacionados com os estilos de vida, 
como o tabaco, o sedentarismo e a obesidade (Perdigão, 2001).  
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Estes FR têm particular relevância para a medicina que, a par de avanços 
terapêuticos sofisticados, aposta cada vez mais na prevenção. A identificação dos 
factores de risco modificáveis nos indivíduos é assim da maior importância, pois 
permite diminuir a probabilidade destes desenvolverem a doença em causa (Vaz et 
al, 2005). 
 
A hipertensão 
De acordo com a Circular Normativa da DGS relativa ao diagnóstico, tratamento e 
controlo da Hipertensão (2004a), considera-se hipertensão quando os valores 
tensionais da pressão arterial sistólica e diastólica, respectivamente, se encontram 
acima dos 140 e/ou 90 mmHg (tabela 8). Esta circular vai de encontro aos valores 
preconizados nas guidelines internacionais publicadas sobre hipertensão (JNC 7, 
2003; Mancia et al, 2007; Khan et al, 2009;). 
Tabela 8: Classificação dos Grupos Tensionais (DGS, 2004a) 
 
No entanto o limiar da hipertensão deve ser considerado flexível, em função do risco 
cardiovascular global de cada indivíduo, pois este, nos indivíduos hipertensos, não é 
apenas determinado pelo valor da pressão arterial, mas também pela existência de 
lesões em órgãos alvo ou de outros FRCV (Coelho, 2006). 
A hipertensão arterial (HTA) constitui um problema problema de saúde pública 
sendo o factor de risco quantitativamente mais influente no desenvolvimento da 
doença vascular cerebral, doença coronária e da insuficiência cardíaca (Polónia et 
al, 2006).  
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Um relatório recente da OMS salientou a importância da pressão arterial como factor 
de risco cardiovascular major quando identificou a hipertensão como a primeira 
causa evitável de morte prematura nos países desenvolvidos (Ezzati et al, 2002). 
Em consequência, as orientações internacionais defendem a aplicação de 
estratégias de rastreio e tratamento cada vez mais agressivas (Williams, 2005). 
 
A figura 25 apresenta, para o grupo das 
doenças não transmissíveis, a 
contribuição individual dos principais 
factores de risco (em anos de vida 
perdidos) nos países desenvolvidos. A 
hipertensão aparece em segundo lugar 
após o consumo de tabaco, o que 
significa que, se fosse possível evitar, 
permitiria um ganho significativo em 
termos de anos de vida perdidos 
(Ezzati et al, 2003).  
Figura 25: Contribuição individual (cenário ajustado) dos factores de risco seleccionados para as 
doenças não transmissíveis nos países desenvolvidos (Ezzati et al, 2003) 
 
A prevalência média de HTA na Europa é de cerca de 44% (38-55%), enquanto que 
nos Estados Unidos da América se situa nos 28%, e no Canadá nos 27%, podendo-
se assim afirmar que a hipertensão afecta pelo menos cerca de um terço da 
população adulta nos países desenvolvidos (Wolf-Mayer et al, 2003).  
Como se pode verificar na figura 26, a prevalência da hipertensão está directamente 
relacionada com a idade do indivíduo, em todos os países estudados nas várias 
regiões – à medida que aumenta a idade, aumenta a prevalência da hipertensão 
(Wolf-Maier et al, 2003). 
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Figura 26: Prevalência da hipertensão em 6 países europeus, Estados Unidos da América e Canadá, 
em ambos os sexos, por grupos etários (Wolf-Maier et al, 2003) 
 
O tratamento da hipertensão está longe dos objectivos estabelecidos nas guidelines 
e consensos internacionais (JNT 7, 2003; Mancia et al, 2007; Khan et al, 2009). De 
facto, da população afectada pela hipertensão nos países desenvolvidos, pelo 
menos um terço não se encontra sob tratamento, e outro terço não está 
correctamente tratada (Wolf-Maier et al, 2004).  
Apesar da disponibilidade no mercado de fármacos anti-hipertensores cada vez mais 
eficazes, a proporção de hipertensos controlados na comunidade continua baixo. De 
acordo com Wolf-Maier et al (2004), na faixa etária dos 35-64 anos, e considerando 
um cut off de 140/90 mmHg, a proporção de hipertensos controlados nos EUA ronda 
os 29%, descendo para 17% no Canadá e não atingindo os 10% na Europa. 
A figura 27 apresenta a proporção de hipertensos, hipertensos tratados e 
hipertensos controlados nos EUA em 2003-2004, em função da presença de outras 
comorbilidades cardiovasculares. Verifica-se que a prevalência da hipertensão é 
mais alta na presença de outras comorbilidades, particularmente nos doentes com 
doença renal crónica e diabetes (Wong et al, 2007).  
A proporção de hipertensos tratados é mais elevada nos que apresentam doença 
coronária e doença cerebrovascular, sendo que o controlo da hipertensão é 
significativamente mais elevado nos hipertensos que não apresentam 
comorbilidades CV (Wong et al, 2007).  
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Figura 27: Prevalência, tratamento e controlo da hipertensão nos EUA (2003-2004) por grupos 
comorbilidades cardiovasculares (Wong et al, 2007) 
 
Estima-se que a prevalência da HTA seja de cerca de 43% na população adulta 
portuguesa, estando apenas 39% dos hipertensos medicados com fármacos anti-
hipertensores, e sendo a taxa de controlo tensional não superior a 11% ( Espiga de 
Macedo et al, 2007). 
Diversos estudos epidemiológicos têm revelado que o tratamento da HTA reduz 
significativamente o aparecimento do AVC, não sendo tão grande a redução 
verificada no caso da doença coronária (Rodgers et al, 2000; Law et al, 2003; Law et 
al, 2009).  
Com efeito os valores de pressão arterial sistólica e diastólica estão positiva e 
continuamente ligados ao risco de AVC, tendo sido demonstrado que, em indivíduos 
de meia-idade, uma diminuição sustentada de 5 mmHg em relação aos valores da 
pressão arterial diastólica habitual, se traduz numa redução do risco de AVC de 
cerca de 35 a 40% (MacMahon, 1996). 
Assim, a necessidade de detecção, tratamento e controlo adequado da HTA, 
assume em Portugal particular relevância, dado que o acidente cerebrovascular 
constitui a causa de morte mais frequente (Polónia et al, 2006).  
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Apesar da baixa taxa de hipertensos tratados em Portugal, os dados do INFARMED 
sobre consumo de medicamentos indicam que o aparelho cardiovascular é o 
subgrupo farmacoterapêutico com um maior encargo financeiro para o Sistema 
Nacional de Saúde (SNS), representando 24,9% do total dos encargos do SNS com 
medicamentos (INFARMED, 2005).  
Uma análise mais detalhada sobre os encargos do SNS por grupos e subgrupos 
farmacoterapêuticos permite verificar que, dentro do aparelho cardiovascular, os 
antihipertensores são aqueles que representam o maior número de embalagens 
vendidas e um maior encargo financeiro total e para o SNS (figura 28). 
 
 
 
 
 
Figura 28: Distribuição das vendas de medicamentos no SNS e encargos do SNS para o grupo 
farmacoterapêutico do Aparelho Cardiovascular, por subgrupos farmacoterapêuticos (INFARMED, 
2005) 
 
O estudo VALSIM caracterizou os padrões de tratamento antihipertensor em 
Portugal, tendo observado mais de 16.000 indivíduos dos dois sexos, e concluído 
que os mesmos exibem elevada variabilidade. Verificou também que a proporção de 
doentes em monoterapia é ainda muito elevada, impondo-se uma utilização mais 
frequente de associações de fármacos anti-hipertensores, de forma a melhorar a 
eficácia do controlo tensional (Cortez-Dias et al, 2009). 
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A dislipidémia 
As dislipidémias podem ser definidas como alterações decorrentes do metabolismo 
ligúrico que podem originar repercussões nos níveis séricos das lipoproteínas, cujas 
concentrações no sangue estão directamente relacionadas com o RCV (Ginsberg, 
1998; Durrington, 2003; Rubins, 2000). 
Os lípidos sanguíneos são essencialmente o colesterol e os triglicéridos, sendo que 
o colesterol se apresenta sob duas formas principais: o colesterol LDL – 
lipoproteínas de baixa densidade, e o colesterol HDL – lipoproteínas de alta 
densidade (Durrington, 2003).  
O nível de colesterol total é considerado um indicador com valor de prognóstico em 
relação à doença coronária, sendo que concentrações plasmáticas elevadas de 
colesterol LDL e de triglicéridos, e diminuídas de colesterol HDL estão fortemente 
relacionadas com um aumento do risco de DCV, particularmente ateroscleróticas 
(Castelli et al, 1986; Manninen et al, 1988; Durrington, 2003). 
A importância da hipercolesterolémia como um dos principais factores 
independentes de RCV foi também estabelecida nos anos 50-60, no Framingham 
Heart Study e no Seven Countries Study, tendo sido posteriormente corroborada por 
diversos estudos epidemiológicos e ensaios clínicos (Dawber et al, 1951; Lipid 
Research Clinic Program; 1984).  
Não subsistem hoje dúvidas de que o excesso de colesterol, livre e associado a 
lipoprotéinas de baixa densidade (depois modificadas por oxidação na superfície 
endotelial) favorece a formação de depósitos de colesterol nas paredes das artérias, 
induzindo a disfunção endotelial e levando ao aparecimento da aterosclerose e a 
obstruções aterotrombóticas. (Martins e Silva e Saldanha, 2007, Galle et al, 2006).  
A OMS estimou, em 2002, que a hipercolesterolémia seria responsável por 18% da 
doença cerebrovascular e por 56% da DIC, levando a que mundialmente mais de 4 
milhões de mortes por ano e mais de 40 milhões de anos de vida ajustados à 
incapacidade (DALY‟s) fossem atribuíveis à hipercolesterolémia (WHO, 2002).  
A figura 29 apresenta a proporção de DALY‟s atribuíveis à hipercolesterolémia no 
mundo. 
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Figura 29: Proporção de DALY‟S atribuíveis à hipercolesterolémia a nível mundial (WHO, 2002) 
 
Na maior parte das regiões mundiais, a proporção de mortes do sexo masculino 
atribuídas à hipercolesterolémia é ligeiramente superior à do sexo feminino (WHO, 
2002). 
A grande maioria dos países europeus integrados no estudo MONICA, apresenta 
uma prevalência média de hipercolesterolémia superior a 70% para ambos os sexos 
(Tolonen et al, 2005). A tabela 9 mostra os valores médios da colesterolémia e a 
prevalência da hipercolesterolémia encontrada nos países europeus participantes no 
estudo acima referido, verificando-se que o valor médio do colesterol se encontra 
acima dos 200 mg/dl na quase totalidade dos casos.  
Tabela 9: Valores médios da colesterolémia e prevalência da hipercolesterolémia nos países 
europeus participantes no projecto MONICA (Costa et al, 2003a) 
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Costa et al (2003 a, b, c, d), numa revisão sistemática incluindo trinta e dois estudos 
realizados em Portugal, encontrou uma prevalência média da hipercolesterolémia de 
63,8%, considerando um valor de cutt-off de 190 mg/dl. Verificou também que os 
dados referentes ao colesterol LDL são escassos e muito diferentes entre si (Costa, 
2003 c).  
Para as doenças cardiovasculares, estima-se que mais de um terço da carga de 
doença seja atribuível à hipercolesterolémia em Portugal (Gouveia et al, 2004a). 
Um facto importante é que o risco cardiovascular relacionado com a 
hipercolesterolémia é progressivo e contínuo, sem qualquer limite inferior, pensando-
se que a probabilidade do desenvolvimento de lesões ateroscleróticas surge a partir 
dos 140 mg/dl, aumentando substancialmente o risco de DIC para valores acima dos 
180-200 mg/dl. Aos 250 mg/dl o risco é duplo e aos 300mg/dl é quádruplo de quem 
tem uma colesterolémia total de 200 mg/dl, continuando a aumentar 
exponencialmente a partir destes valores (Law e Wald, 2002). A figura 30 ilustra a 
associação contínua entre o nível de colesterol total e a mortalidade por DIC, 
verificada por Law e Wald (2002). 
 
 
 
                                             
 
 
 
 
Figura 30: Associação contínua entre a presença do factor de risco colesterol total e a mortalidade 
por doença isquémica cardíaca (Law e Wald, 2002) 
 
As orientações publicadas pela Sociedade Europeia de Cardiologia em 2007 sobre a 
prevenção do RCV indicam na generalidade os seguintes valores alvo do perfil 
lipídico:  
 Colesterol total: 190 mg/dl; 
 Colesterol LDL: 115 mg/dl; 
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 Nos indivíduos de RCV mais elevado (nomeadamente os diabéticos), 
os valores deverão ser inferiores: colesterol total inferior a 175 mg/dl (se 
possível 155 mg/dl) e colesterol LDL inferior a 100 mg/dl (se possível 80 
mg/dl). 
O relatório no NCEP ATP III (2002) apenas aponta valores alvo para o colesterol 
LDL, tendo em conta o número de factores de risco do indivíduo (tabela 10). 
 
Tabela 10: Valores alvo do colesterol LDL por níveis de risco (adaptado de NCEP ATP III, 2002) 
Nível de risco Objectivos do colesterol LDL 
Doença coronária ou risco equivalente < 100 mg/dl 
Múltiplos factores de risco (2+) < 130 mg/dl 
0 – 1 factor de risco < 160 mg/dl 
O objectivo do colesterol LDL em indivíduos com vários FRCV e um risco CV a 10 anos > 20% é 
< 100 mg/dl. 
 
Por outro lado, de acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia (2007), a 
evidência científica existente permite afirmar de forma inequívoca que a redução dos 
níveis de colesterol plasmáticos leva a uma redução do RCV e que quanto mais 
elevado for o risco, maior o benefício desta redução.  
Uma redução de 10% no valor de colesterol total resulta após cinco anos numa 
diminuição em 25% na incidência da doença coronária, enquanto que se verifica 
uma diminuição nos eventos coronários de 20% quando se reduz em cerca de 40 
mg/dl o colesterol LDL (Baigent et al , 2005).  
Com base nestes dados, o tratamento das dislipidémias e a possível introdução de 
um tratamento farmacológico torna-se um imperativo ético na abordagem do doente 
cardiovascular. No entanto a estratégia terapêutica deverá ter em conta o risco 
individual para a DCV (Da Silva e Gil, 2002). 
A dieta e a modificação dos estilos de vida são um elemento fundamental no 
tratamento das dislipidémias. No entanto, em muitos casos, nomeadamente nos 
indivíduos de alto RCV, as medidas dietéticas e de estilos de vida têm de ser 
complementadas pela introdução de medidas farmacológicas (ESC, 2007). 
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A diabetes 
 
A diabetes mellitus engloba um conjunto de doenças metabólicas de etiologia 
múltipla, caracterizada por uma hiperglicémia crónica com distúrbios no metabolismo 
dos hidratos de carbono, lípidos e proteínas, resultantes de deficiências na secreção 
ou acção da insulina, ou de ambas. A hiperglicémia crónica da diabetes está  a 
longo prazo, associada, ao aparecimento de danos, disfunções e falências de vários 
órgãos, sobretudo dos olhos, rins, coração, sistema nervoso e vasos sanguíneos 
(ADA, 2008). 
A primeira classificação amplamente aceite de diabetes mellitus foi publicada pela 
OMS em 1980, e, numa forma modificada, em 1985. Estas classificações de 
diabetes mellitus incluíram duas grandes classes de diabetes mellitus que 
denominaram de: diabetes mellitus insulino-dependente ou Tipo 1 e diabetes 
mellitus não insulino-dependente ou Tipo 2. Esta classificação ainda hoje se mantém 
(WHO, 1980, 1985, 1999). 
O Tipo 1 refere-se ao processo de destruição de células ß que pode conduzir, no 
final, à diabetes mellitus, na qual a "insulina é necessária para sobreviver" de forma 
a prevenir o desenvolvimento de cetoacidose, coma e morte. O Tipo 2 é a forma 
mais comum de diabetes e é caracterizado por distúrbios na acção e secreção da 
insulina, podendo qualquer uma detas ser predominante (ADA, 2008). 
Segundo dados da OMS, a prevalência da diabetes no ano 2000 em todo o mundo 
era de 4,6% na população adulta (171 milhões de pessoas), estimando-se que 
aumentasse para 6,4% no ano 2030 (MacKay e Mensah, 2004). Se se considerar 
todas as faixas etárias, a prevalência estimada em 2000 era de 2,8%, prevendo-se 
que passe para 4,4% em 2030 (Wild et al, 2004). 
Na Europa, mais de 48 milhões de adultos (20-79 anos) são diabéticos, estando a 
prevalência da doença a aumentar – a prevalência estimada nesta população foi de 
7,8% em 2003, e 8,4% em 2007 (WHO, 2008b). A prevalência estimada da diabetes 
para Portugal em 2007, segundo a mesma fonte, foi de 8,2%, valor muito perto da 
média europeia. 
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O 4º Inquérito Nacional de Saúde registou uma prevalência da diabetes 
diagnosticada nos adultos de 6,5% no Continente, sendo superior na Região 
Autónoma dos Açores, e inferior na Madeira – tabela 11 (INSA, 2007). No entanto no 
final do ano de 2005, apenas 376.513 diabéticos (3,46%) estavam identificados 
através do sistema do cartão nacional do utente, pela dispensa do Guia do Diabético 
nos Centros de Saúde (Gallego, 2005). 
Tabela 11: Proporção da população (%) por tipo de doença crónica por NUTS I – 2005/2006 (INSA, 
2007) 
 
 
Vários estudos, quer randomizados quer observacionais, mostram que a prevalência 
de doença coronária nos diabéticos é, no sexo masculino, cerca do dobro em 
relação aos não diabéticos, subindo para 4-5 vezes mais no sexo feminino 
(Beckman et al, 2002; NCEP-ATP III, 2002; Vaz Carneiro, 2004; ESC, 2007).  
Também o prognóstico nos doentes que sofrem um enfarte agudo do miocárdio 
(EAM) ou síndromes coronários agudos é claramente pior nesta população, com a 
mesma duplicação de risco de morte e complicações graves (Zuanetti et al, 1993; 
Malmberg et al, 2000).  
A alteração metabólica da diabetes causa disfunção arterial, afectando a função de 
vários tipos celulares incluindo o endotélio, as células musculares lisas e as 
plaquetas (Ferreira, 2002).  
Assim as complicações cardiovasculares dos doentes diabéticos vão dividir-se em 
microvasculares - renais, oftálmicas e neurológicas, e macrovasculares - coronárias, 
cerebrovasculares e arteriais periféricas (Vaz Carneiro, 2004; Monteiro et al, 2007). 
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A diabetes mal controlada está associada ao desenvolvimento de complicações 
micro e macrovasculares, sendo que estas últimas constituem a principal causa de 
morte nas pessoas com diabetes (Niskanen et al, 1998; Pina e Brito et al, 2007).  
Diversos estudos de grande dimensão demonstraram que o controlo glicémico nos 
doentes diabéticos pode diminuir significativamente o desenvolvimento e a 
progressão das complicações vasculares da diabetes (Stettler et al, 2006; 
ADVANCE Collaborative Group, 2008).  
Aparentemente não existe um limiar de glicémia para a redução das complicações 
quer micro, quer macrovasculares e quanto mais baixa for a hemoglobina glicada, 
menor será o risco (DCCT, 1996). 
A tabela 12 apresenta as recomendações e os objectivos glicémicos na diabetes tipo 
2 propostos pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia nos doentes com e sem 
doença cardiovascular. Estas referem a necessidade, em todos os doentes, de uma 
educação estruturada visando a modificação dos estilos de vida e a obrigatoriedade 
de cessação do tabagismo (Duarte et al, 2007). 
Tabela 12: Recomendações para diabetes tipo 2 com e sem doença cardiovascular (Duarte et al, 
2007) 
 
Um dado também relevante relativo à prevenção das complicações associadas à 
diabetes relaciona-se com o facto de, a partir do ano de 1999, se ter observado em 
Portugal uma diminuição da taxa de registo de episódios de internamento hospitalar 
por diabetes com complicações não especificadas e por cetoacidose sem coma. 
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Esta diminuição corresponde à data de início da disponibilização dos dispositivos 
médicos de autovigilância e ao desenvolvimento de numerosas consultas de 
diabetes por todo o Pais. Estes resultados permitem inferir um impacto positivo da 
estratégia de melhoria de acessibilidade dos diabéticos aos dispositivos médicos de 
autovigilância e à melhoria dos cuidados de saúde a esta população (DGS, 2007b)  
 
O tabagismo 
O consumo do tabaco é o principal factor de risco evitável de doença cardiovascular. 
Calcula-se que aproximadamente 1,3 biliões de indivíduos adultos do mundo sejam 
fumadores. É responsável por cerca de 5 milhões de mortes anualmente, e, a 
manterem-se as actuais tendências de consumo, este número duplicará até ao ano 
2020 (Shafey et al, 2003; WHO, 2008c). 
A prevalência do tabagismo nos países europeus é muito variável. No entanto em 
todos eles, com excepção da Suécia, a prevalência de fumadores é superior no sexo 
masculino, quando comparado com o sexo feminino. Este padrão parece não se 
manter quando são analisados os hábitos tabágicos dos jovens com 15 anos, 
verificando-se nesta idade um aumento dos hábitos tabágicos no sexo feminino 
(European Heart Network, 2008). 
A figura 31 apresenta a prevalência de fumadores com 15 anos, nos dois sexos, 
comparando Portugal com a média europeia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 31: Prevalência de fumadores diários com 15 anos de idade, em Portugal e na média europeia 
(WHO, 2006) 
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É preocupante o facto da prevalência de fumadoras em Portugal ser já superior à 
média europeia em 2001/2002. Comparando Portugal com os restantes países 
europeus, este encontra-se numa posição intermédia relativamente à prevalência de 
fumadores com idades superiores a 15 anos, no sexo masculino (Leal et al, 2006). 
A nível nacional, o 4º Inquérito Nacional de Saúde aponta para uma prevalência 
global de fumadores com idades superiores a 10 anos de cerca de 19,6% no 
Continente, sendo de 28,7% no sexo masculino e 11,2% no sexo feminino (DGS, 
2008a).  
A Figura 32 apresenta a população de fumadores, por grupos etários e sexo, no 
Continente, verificando-se a prevalência mais elevada de fumadores na faixa dos 35 
aos 44 anos, em ambos os sexos. Observa-se também que na população mais 
jovem a percentagem de mulheres fumadoras aumenta, mantendo-se no entanto 
cerca de metade da verificada no sexo masculino. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 32: População fumadora, por sexo e grupos etários, 2005/2006 (INSA, Inquérito Nacional de 
Saúde, 2007) 
 
Cerca de um quinto das DCV em todo o mundo são atribuíveis ao tabagismo. A 
figura 33 ilustra o facto dos hábitos tabágicos constituírem um factor de risco major 
em seis das oito principais causas de morte a nível mundial, nomeadamente da 
doença isquémica cardíaca e da doença cerebrovascular (WHO, 2008c). 
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Figura 33: Contribuição do tabaco nas oito principais causas de morte no mundo - a tracejado (WHO, 
2008c) 
 
O risco de DCV aumenta com a idade em que se começou a fumar, a quantidade de 
tabaco consumida e com a duração dos hábitos tabágicos (Burns, 2003). 
O tabaco tem efeitos fisiopatológicos nefastos a vários níveis do sistema circulatório, 
nomeadamente efeitos protrombóticos e aterogénicos, estando por este motivo 
associado a diversas situações patológicas, tais como a aterosclerose, enfarte do 
miocárdio, AVC, doença coronária, doença vascular periférica, espasmos coronários 
e arritmias, entre outros (MacBride, 1992; Serra Coelho, 2005; Tonstad e Andrew 
Johnston, 2006).  
Estudos epidemiológicos demonstraram que os fumadores têm um risco 2,5 vezes 
maior de sofrer de insuficiência coronária em relação aos não-fumadores (MacBride, 
1992; Qureshi et al, 2005; Pencina et al, 2009).  
O consumo de tabaco também está associado a uma maior incidência de AVC, 
sugerindo diversas estimativas que pelo menos um quarto de todos os AVC‟s 
possam ser directamente atribuídos ao tabagismo. O risco de AVC no fumador é 
duas vezes maior que no não fumador (Wolf et al, 1988; Girod, 2009). 
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O abandono do fumo é benéfico em qualquer idade e situação. Indivíduos 
fumadores sem história de doença coronária que deixam de fumar, mostram rápida 
redução do risco para EAM, embora esse risco só iguale o das pessoas não 
fumadoras após um período que vai de 5 a 20 anos (Samet, 1992).  
O risco de AVC após cessação tabágica desce significativamente em dois anos e 
torna-se similar ao de não fumadores em cinco anos (Wolf et al, 1988).  
Sendo o tabagismo a primeira causa de doença evitável e tratável, no mundo 
ocidental, é crucial que os actuais fumadores sejam incentivados a iniciar a 
cessação tabágica, e prevenir o início do consumo na população jovem.  
Diferentes métodos têm sido descritos como úteis para a supressão tabágica. No 
entanto o processo de cessação tabágica pode ser um processo difícil, devendo ser 
antecedido por um exame físico e psicológico, sendo fundamental a avaliação da 
motivação no delineamento da estratégia a seguir (Rosendo et al, 2009). 
 
1.2.2.3 Outros factores de risco  
Para além dos factores de risco modificáveis ou evitáveis acima referidos, que 
entram na quase totalidade dos sistemas de cálculo do risco cardiovascular, 
nomeadamente no sistema SCORE® preconizado pela Sociedade Europeia de 
Cardiologia, existem outros que agravam o risco cardiovascular e contribuem, 
directa ou indirectamente, para uma maior morbilidade e mortalidade. Entre estes 
destacam-se a obesidade (Carmo, 2001), o sedentarismo (Snell, 1999), hábitos 
alimentares inadequados (Seixas Martins, 2005), o consumo elevado de álcool 
(Mukamal et al, 2005), o ritmo cardíaco elevado em repouso (Palatini, 2007), e o uso 
de determinados medicamentos como a terapêutica hormonal de substituição 
(MacKay e Mensah; 2004; ESC, 2007). 
Para além destes factores de risco, que são modificáveis, foram também associados 
a um aumento do risco de DCV o baixo estatuto socio-económico, a depressão e o 
stress (Vaz Serra, 2002; MacKay e Mensah, 2004; ESC, 2007). 
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São ainda referidos na literatura científica os denominados “novos” factores de risco: 
níveis elevados de homocistéina, problemas de coagulação sanguínea (fibrinogénio, 
alteração da fibrinólise, reactividade plaquetária alterada e hipercoagulabilidade) e 
os marcadores de inflamação, dos quais é exemplo a proteína C reactiva (Van der 
Meer et al, 2003; MacKay e Mensah; 2004; Espiga de Macedo, 2005; ESC, 2007). 
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1.3 Risco Cardiovascular Global 
 
A quantificação do contributo individual de cada um dos FRCV para o 
desenvolvimento da patologia CV é muitas vezes difícil de estudar, em virtude da 
elevada frequência com que estes se encontram agregados, o que pode induzir, por 
potenciação mútua, aumentos exponenciais de risco do indivíduo (Vaz et al, 2005). 
A necessidade de tratar pessoas e não factores de risco, tendo em conta a natureza 
multifactorial da doença cardiovascular e a potencial interacção multiplicativa dos 
factores de risco, levaram a que se considerasse mais importante o cálculo do risco 
global do indivíduo do que a avaliação do efeito associado a cada factor de risco, 
isoladamente. Surge assim o conceito de risco cardiovascular global que é o risco 
obtido pela presença e interacção de todos os factores de risco num indivíduo (Mafra 
e Oliveira, 2008). 
O cálculo do risco cardiovascular global permite não só identificar os doentes com 
um risco elevado, como modelar a intervenção terapêutica no controlo efectivo dos 
factores de risco e motivar os doentes para a adopção de medidas modificadoras de 
estilos de vida e farmacológicas, realçando o grau de risco e os ganhos potenciais 
das intervenções propostas (DGS, 2007a). 
Existem várias escalas para cálculo do risco cardiovascular global, das quais vamos 
destacar duas: a Escala de Framingham e a SCORE®. A escala pioneira foi a escala 
americana de Framingham. Foi construída com base nos dados obtidos no estudo 
de Framingham, teve uma importância crucial no desenvolvimento do conceito de 
risco global, e foi a base de criação de muitas outras escalas em todo o mundo.  
Os dados do Framingham Heart Study foram assim utilizados para calcular o risco 
absoluto de eventos coronários fatais e não fatais a 10 anos. Foi então construída 
uma escala que avalia a mortalidade e morbilidade por doença coronária, com base 
nos seguintes parâmetros: idade, sexo, colesterol total, colesterol LDL, colesterol 
HDL, pressão arterial e presença ou não de diabetes e hábitos tabágicos (figura 34). 
Um risco superior ou igual a 20% foi recomendado como o limite a partir do qual 
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seria necessário haver uma intervenção visando a modulação dos factores de risco 
presentes (Wilson et al, 1998). 
 
 
 
Figura 34: Folha de cálculo do risco de evento coronário a 10 anos, para o sexo feminino, de acordo 
com o modelo de Framingham (Wilson et al, 1998) 
 
Esta escala original foi entretanto modificada de forma a corrigir algumas 
deficiências e a nova versão é a que actualmente é preconizada pelo NCEP ATP III 
(NCEP ATP III, 2002). 
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Ao longo do tempo, foram identificadas algumas limitações da Escala de 
Framingham, das quais se destacam: revela pouca acuidade no risco calculado em 
alguns grupos populacionais (faixas etárias mais idosas ou raça não caucasiana, por 
exemplo) dado que estes grupos estavam sub-representados na população de 
Framingham; sobrestima o risco de eventos cardiovasculares nas populações 
europeias, sobretudo do sul da Europa, que apresentam estilos de vida muito 
diferentes; subvaloriza a importância da Diabetes mellitus (Conroy et al, 2003; 
Marrugat et al, 2003). 
Assim, com o objectivo de substituir a escala de Framingham nos países europeus, 
foi iniciado em 1994 um estudo que deu origem ao modelo de cálculo do risco 
cardiovascular global denominado SCORE®.- Systematic COronary Risk Evaluation. 
Este estudo abrangeu mais de 250.000 indivíduos, que foram seguidos durante 10 
anos, integrando mais de 12 estudos de coorte, realizados num grande número de 
países europeus pertencentes a uma vasta área geográfica (Conroy et al, 2003).  
Actualmente na Europa e no nosso país, o SCORE® é o instrumento recomendado, 
de acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia e a circular normativa da 
Direcção Geral da Saúde, respectivamente (DGS, 2007a; ESC, 2007). 
O modelo SCORE® é composto por duas folhas de cálculo: uma para as regiões da 
Europa consideradas de baixo risco (Bélgica, França, Itália, Grécia, Luxemburgo, 
Portugal, Espanha e Suiça), e outra para as regiões de alto risco (restantes países 
da Europa). Segundo o modelo SCORE® pode-se definir o Risco Cardiovascular 
Global como a probabilidade (em percentagem) de um indivíduo sofrer um evento 
cardiovascular fatal nos próximos 10 anos (Conroy et al, 2003). Ao contrário do 
modelo de Framingham, o SCORE® não inclui os eventos cardiovasculares não 
fatais, evitando assim a variabilidade resultante da adopção de diferentes definições 
do evento cardiovascular não fatal. Com efeito é muito difícil ou mesmo impossível 
definir o evento cardiovascular não fatal, de forma a que este possa constituir um 
endpoint operacionalizável (Conroy et al, 2003). 
As tabelas SCORE® incluem como variáveis o sexo, a idade, a pressão arterial o 
colesterol total ou o rácio colesterol total / colesterol HDL, e os hábitos tabágicos 
(figura 35). O modelo aplica-se a adultos com idades compreendidas entre os 40 e 
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os 65 anos, estando a idade nas tabelas organizadas em escalões e apresentando 
maior detalhe nas faixas etárias dos 50 aos 65 anos, que correspondem ao período 
em que as mudanças de risco ocorrem mais rapidamente (Mafra e Oliveira, 2008). 
De salientar que o SCORE® é um modelo específico para indivíduos assintomáticos, 
isto é sem evidência de doença vascular, sendo que os outros, aqueles que 
possuem já um diagnóstico de doença vascular aterosclerótica, são 
automaticamente considerados de alto risco, necessitando por isso de uma 
intervenção intensiva ao nível do estilo de vida e de terapêutica farmacológica 
adequada (Conroy et al, 2003). 
Quando se calcula o risco, este deve ser multiplicado por dois nos homens e quatro 
nas mulheres diabéticas, e ainda por 1,5 se houver antecedentes pessoais de AVC 
(DGS, 2007a; ESC, 2007).  
Neste modelo europeu, um valor de risco superior ou igual a 5% foi recomendado 
como o limite a partir do qual seria necessário haver uma intervenção visando a 
modulação dos factores de risco presentes. Assim, considera-se como categoria de 
alto risco um risco absoluto maior ou igual a 5% (DGS, 2007a). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 35: Tabela SCORE® – risco a dez anos de DCV fatal em regiões da Europa de baixo risco, por 
sexo, idade, pressão arterial sistólica, colesterol total e hábitos tabágicos (Conroy et al, 2003) 
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Para os indivíduos mais jovens, o modelo SCORE® criou uma tabela para cálculo do 
risco projectado aos 60 anos, permitindo ultrapassar as dificuldades derivadas da 
variação temporal do risco (DGS, 2007a) – figura 36. O uso desta tabela realça o 
facto de um risco baixo numa idade jovem se poder transformar num risco elevado 
aos 60 anos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 36: Tabela SCORE® – projecção do risco aos 60 anos (Conroy et al, 2003) 
 
A Sociedade Europeia de Cardiologia disponibilizou em 2005 um sistema informático 
interactivo, de fácil utilização online, com o objectivo de facilitar a utilização das 
tabelas de cálculo de risco na prática clínica – o sistema HEARTSCORE® 
(Thomsen, 2005).  
A figura 37 apresenta a imagem da ferramenta informática HEARTSCORE® 
disponibilizada online, com opção de acesso às tabelas nacionais existentes, e às 
versões traduzidas das mesmas. 
 
Figura 37: Ferramenta informática HEARTSCORE® (ESC, 2009) 
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Mediante autorização da Sociedade Europeia de Cardiologia, é possível introduzir os 
dados estatísticos de cada país, permitindo a criação de folhas de cálculo nacionais 
ou até regionais que facilitam um cálculo do risco mais ajustado às características de 
cada população (Conroy et al, 2003). Em 2009, existem oito países que possuem 
versões nacionais da tabela SCORE® e quatro com versões traduzidas 
(Panagiotakos et al, 2007; Sans et al, 2007; Marques Vidal et al, 2008). 
Assim, a utilização das tabelas SCORE® apresenta várias vantagens: trata-se de 
um instrumento intuitivo e de fácil utilização; tem em conta a natureza multifactorial 
das DCV; calcula o risco de DCV e não apenas de doença coronária; permite uma 
avaliação ao longo do tempo; demonstra como o risco aumenta com a idade (ESC, 
2007). 
No entanto o modelo SCORE® possui algumas limitações. Ao não prever a 
totalidade dos eventos cardiovasculares, excluindo os não fatais, não permite 
estimar a morbilidade cardiovascular, e consequentemente a carga de doença. 
Outra das suas limitações é o facto do impacto da diabetes mellitus estar pouco 
estudado (ESC, 2007). 
Existem algumas limitações que são comuns à escala de Framingham e à tabela 
SCORE®: o número de parâmetros que entram no cálculo do risco são limitados, 
não sendo considerados os “novos” factores de risco; o uso de escalões etários 
pode ser enganador; há pouca acuidade no cálculo do risco nos extremos etários, no 
sexo feminino e nos diabéticos (Conroy et al, 2003; Stramba-Badiale et al, 2006; 
Coleman et al, 2007; Ketola et al, 2009). 
Existem já vários artigos publicados relativos à utilização das tabelas SCORE® em 
diversas populações europeias, nomeadamente na Alemanha, Suiça, Noruega, 
Áustria, Espanha, Bélgica e Itália (Maiques Galan et al, 2004; Baena Diez et al, 
2005; Hartz et al, 2005; Neuhauser et al, 2005; Ulmer et al, 2005; Buitrago et al, 
2007; Gil-Guillén et al, 2007; Lengelé et al, 2007; Gómez-Marcos et al, 2009; 
Manzoli et al, 2009). A prevalência de indivíduos de alto risco CV varia muito de 
estudo para estudo. Estas diferenças são explicáveis pelo facto das características 
das populações estudadas serem muito diferentes (sexo, faixas etárias, profissões, 
etc), sendo deste modo difícil comparar os resultados obtidos nos vários estudos. 
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Em Portugal não foi ainda publicado nenhum estudo de âmbito nacional, com o 
objectivo de avaliar a prevalência de indivíduos de alto risco CV de acordo com a 
tabela SCORE®. Um estudo piloto realizado na região de Coimbra encontrou uma 
prevalência de alto risco de 14,2 (Serra e Silva, 2004). Também um estudo realizado 
por Okai e Correia Lopes (2009), na população hipertensa portuguesa, encontrou 
um risco médio de acordo com o modelo SCORE® de 5% e uma prevalência de 
indivíduos de alto risco de 38,6% - valor este elevado, mas justificado pelo facto de 
se tratar de uma população hipertensa. 
Finalmente as Recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia (2007), 
constituem também uma evidente mais-valia na prática clínica, ao estabeleceram 
quais as prioridades, quais os objectivos a alcançar, e por que meios. A figura 38 
apresenta um resumo das recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia 
na prevenção das DCV. 
 
Figura 38: Resumo das recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia, para a prevenção 
das DCV (ESC, 2007) 
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Pode-se assim concluir que, apesar das muitas limitações que as escalas de cálculo 
de RCV existentes apresentam, são instrumentos valiosos de trabalho, essenciais 
hoje em dia na prática clínica, que permitem que as decisões médicas não sejam 
arbitrárias, mas sim fundamentadas em estudos e baseadas na evidência. Não deve 
no entanto ser esquecido o facto de que o valor obtido deve ser alvo de ponderação 
por parte do médico, com vista a considerar aspectos que não são contemplados 
nas escalas, adequando assim as decisões ao doente em causa (Graham, 2006; 
Mafra e Oliveira, 2008). 
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1.4 A Intervenção Farmacêutica 
 
A evolução social e demográfica condiciona de forma determinante os sistemas e 
cuidados de saúde. O envelhecimento da população, resultante do aumento da 
esperança de vida, tem um efeito directo na evolução do padrão de morbilidade, 
com o consequente aumento da prevalência das doenças crónico-degenerativas, 
entre as quais se encontram as doenças cardiovasculares. Este facto implica um 
maior esforço por parte do sistema de saúde em geral, e dos profissionais de saúde 
em particular, de forma a poderem proporcionar o acompanhamento necessário em 
patologias de longa duração e geradoras de considerável incapacidade (WHO, 
2008b).  
As profundas alterações sociais, sanitárias, demográficas e tecnológicas ocorridas 
ao longo do século XX implicaram também uma mudança na prática farmacêutica e 
no papel do farmacêutico. Importa recordar que no início do século XX, a função 
principal do farmacêutico era produzir medicamentos de qualidade secundum arte e 
dispensar produtos medicinais. Com o desenvolvimento da indústria farmacêutica, 
no primeiro quartel do século XX, a produção de medicamentos na farmácia 
comunitária passou a ser residual, e surgiu o aconselhamento como obrigação 
secundária.  
Nos anos 60, com o aparecimento da Farmácia Clínica, o farmacêutico iniciou a 
aproximação ao doente, sobretudo em meio hospitalar. No entanto, e apesar desta 
nova disciplina se assumir como prática orientada para o doente, o envolvimento do 
farmacêutico em novas funções como a determinação de parâmetros 
farmacocinéticos, a monitorização da terapêutica e a disponibilização de informação 
sobre medicamentos, manteve o farmacêutico mais próximo do medicamento que do 
doente (Strand et al, 1992; Berenger et al, 2004). 
Nos anos 90, como resultado da contínua aproximação ao doente, surgem novos 
conceitos de prática farmacêutica, como o conceito de Pharmaceutical Care, 
traduzido para português por Cuidados Farmacêuticos ou seguimento 
farmacoterapêutico (Hepler e Strand, 1990).  
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Podemos assim concluir que o papel fundamental do farmacêutico se transferiu 
gradualmente do produto - produção, distribuição e dispensa do medicamento, para 
o serviço e o doente - aconselhamento ao doente e monitorização da efectividade e 
da segurança do arsenal terapêutico. É também nesse contexto que o conceito de 
farmácia comunitária começa a substituir o de farmácia de oficina. 
O conceito de Cuidados Farmacêuticos surgiu no final dos anos 70 nos Estados 
Unidos, inicialmente associado às farmácias hospitalares, numa tentativa de 
minimizar os erros associados à terapêutica prescrita, as reacções adversas 
resultantes da sua má utilização e o número de internamentos daí resultantes, bem 
como os gastos em saúde (Berenger et al, 2004). 
A primeira definição de Cuidados Farmacêuticos remonta a 1975, altura em que 
Mikeal et al (1975) definiram este conceito como “a assistência que um determinado 
doente necessita e recebe, que assegura o uso seguro e racional dos 
medicamentos”. Em 1980 Brodie et al consideraram que os Cuidados Farmacêuticos 
deveriam englobar serviços que garantissem a efectividade e a segurança, antes, 
durante e depois do tratamento, para além da determinação da necessidade do 
medicamento. 
Em 1990 Charles Hepler e Linda Stand definem os Cuidados Farmacêuticos como 
sendo “a dispensa responsável da terapêutica farmacológica, com o objectivo de 
alcançar resultados concretos que contribuam para a melhoria da qualidade de vida 
do doente” (Hepler e Strand, 1990).  
A filosofia dos Cuidados Farmacêuticos descrita por Hepler e Strand (1990) centra a 
actividade farmacêutica nas necessidades e expectativas do doente, devendo este 
sentir-se envolvido no processo, desenvolvendo uma relação de confiança com o 
farmacêutico e partilhando responsabilidades na obtenção de resultados positivos. 
Ainda segundo esta filosofia, o farmacêutico deve assumir três responsabilidades 
principais: assegurar que a medicação é a mais apropriada, efectiva e segura 
possível; que o doente está motivado e é capaz de seguir todas as recomendações 
feitas; identificar, resolver e prevenir problemas relacionados com a terapêutica, e 
que podem interferir com o cumprimento do primeiro conjunto de responsabilidades; 
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assegurar que os objectivos terapêuticos são alcançados e que o doente tira o 
máximo partido da terapêutica farmacológica instituída (Nahata, 2000). 
Ainda segundo Hepler e Strand (1990) a metodologia aplicada deverá corresponder 
a um conjunto de processos, que vão desde a recolha de dados à sua integração, à 
geração de informação, à tomada de decisões, e à documentação dos resultados. 
Mais tarde, o estudo conhecido por Minnesota Pharmaceutical Care Project chamou 
a atenção para a necessidade de comprovar a viabilidade deste conceito na pratica 
profissional (Tomechko et al, 1995). Os resultados obtidos neste projecto e noutros 
posteriores, demonstraram não só a aplicabilidade dos Cuidados Farmacêuticos na 
prática diária da farmácia comunitária, mas também o seu impacto positivo na saúde 
dos doentes (Berenger et al, 2004; Strand et al, 2004). 
Este conceito adquiriu uma maior importância quando, em 1993, a Organização 
Mundial de Saúde elabora o Documento de Tóquio, no qual examina as 
responsabilidades do Farmacêutico englobando-as no conceito de Cuidados 
Farmacêuticos. Este documento afirma que “o farmacêutico assume um papel de 
extrema importância, não só na produção de medicamentos de qualidade, mas 
também no aconselhamento e vigilância da sua correcta administração” e que “o 
farmacêutico deverá desempenhar um papel central no processo multidisciplinar do 
uso racional do medicamento”. Diz finalmente que “a prestação de Cuidados 
Farmacêuticos é a função prioritária do farmacêutico enquanto agente de Saúde 
Pública” (WHO, 1988, 1994, 1997). 
Também a Federação Internacional Farmacêutica, em 1998, se referiu aos Cuidados 
Farmacêuticos como uma estratégia de aperfeiçoamento da prática farmacêutica, 
desenvolvida com o objectivo de fazer face às necessidades dos utentes das 
farmácias comunitárias (FIP, 1998).  
De acordo com Cipolle et al (1998) o sucesso dos Cuidados Farmacêuticos depende 
essencialmente da aceitação da nova responsabilidade pelos farmacêuticos, mas 
também do desenvolvimento de conceitos e sistemas operativos que atribuam rigor 
e consistência à prática do dia-a-dia.  
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Vários grupos foram criados com o objectivo de debater e aperfeiçoar a filosofia, os 
conceitos e metodologias a aplicar, surgindo assim por todo o mundo bases 
conceptuais e procedimentos metodológicos que sistematizam o seguimento do 
doente. Actualmente observa-se alguma dificuldade na uniformização de conceitos e 
classificações, facto que compromete a generalização coerente desta prática 
(Björkman et al, 2008).  
Existem descritos na literatura inúmeros projectos de implementação deste serviço 
em todo o mundo (Berenger et al, 2004; Farris et al, 2005). Leira Pereira e Freitas 
(2008) efectuaram em Dezembro de 2007 uma pesquisa na base de dados 
MedLine/Pubmed cruzando as palavras-chave “Pharmaceutical care” e diversos 
países nos vários continentes, tendo encontrado resultados que ilustram a 
distribuição das publicações referentes aos Cuidados Farmacêuticos no mundo, 
surgindo os EUA como o país que mais publica sobre o tema (tabela 13). 
 
Tabela 13: Publicações em revistas indexadas até 31/12/2007 abordando o tema Cuidados 
Farmacêuticos nos países apresentados (Leira Pereira e Freitas, 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
Tal não fez no entanto com que esta se tenha tornado numa prática regular para os 
farmacêuticos. Com efeito, apesar das mais-valias para o doente, evidenciadas pela 
prática de Cuidados Farmacêuticos em diversos países, a sua implementação tem 
sido lenta e difícil (Berenger et al, 2004, Farris, et al 2005). 
Já em 1992, Strand et al. referiram um conjunto de factores que condicionavam a 
implementação generalizada da prática de Cuidados Farmacêuticos: a filosofia 
subjacente à prática tradicional de farmácia, as responsabilidades rotineiras do 
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farmacêutico, a disponibilidade de recursos, a motivação e a energia necessárias ao 
lançamento de um novo serviço, e finalmente a necessidade de cooperação com o 
médico para o sucesso da prestação do serviço. 
Van Mil et al (2001) identificou, baseado na opinião de um painel de peritos 
pertencentes a oito nacionalidades, como principais barreiras à implementação dos 
Cuidados Farmacêuticos na Europa a falta de tempo e a falta de remuneração. A 
tabela 14 apresenta as diversas barreiras identificadas e a importância relativa de 
cada uma delas, na opinião dos representantes de associações farmacêuticas ou 
investigadores em Cuidados Farmacêuticos inquiridos. 
 
Tabela 14: Barreiras à implementação dos Cuidados Farmacêuticos na Europa –ranking absoluto em 
termos de importância (adaptado de Van Mil et al, 2001) 
 
Barreiras 
Classificação 
absoluta 
Falta de dinheiro (reembolso) 43 
Falta de tempo 42 
Atitude / opinião de outros profissionais 38 
Falta de competências comunicacionais 37 
Estrutura do sistema de saúde 34 
Falta de formação clínica 34 
Atitude / opinião dos farmacêuticos 33 
Falta de formação em comunicação 33 
Falta de competências em gestão (management skills) 28 
Falta de visão sobre desenvolvimento profissional 28 
 
 
Face às barreiras que dificultam ou impedem a prestação de Cuidados 
Farmacêuticos de forma generalizada, as farmácias comunitárias desenvolveram 
outro tipo de intervenções que não pressupõem um acompanhamento do doente ao 
longo do tempo, nomeadamente o rastreio e monitorização de parâmetros 
fisiológicos e bioquímicos, educação para a saúde, revisões terapêuticas, 
farmacovigilância (Vogler et al, 2006).  
O exercício actual da profissão farmacêutica em Portugal, e o seu impacto na 
população, é regulado por um conjunto de peças legislativas, que foram na quase 
totalidade produzidas a partir do ano 2000, e na sua grande maioria, promulgadas 
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ou alteradas nos últimos cinco anos. Estas alterações também modificaram 
profundamente a abrangência dos serviços prestados pelas farmácias comunitárias, 
e necessariamente a actividade profissional do farmacêutico. 
O Glossário Farmacêutico Português (Rocha et al, 2003) define Intervenção 
Farmacêutica como “acção ou conjunto de acções desenvolvidas, mantidas e 
seguidas pelo farmacêutico no decurso do seu exercício profissional”. Esta definição 
genérica concretiza-se nas funções já hoje assumidas pelo farmacêutico, e que 
ultrapassam o seu papel enquanto técnico do medicamento: aconselhamento sobre 
o uso racional dos fármacos, monitorização dos utentes, aconselhamento sobre 
estilos de vida saudáveis, indicação farmacêutica, realização de rastreios, 
programas específicos como o Programa de Troca de seringas, entre outros. 
Os fármacos são administrados com o objectivo de melhorar a qualidade de vida do 
doente. No entanto, sempre que um fármaco é administrado, existe a possibilidade 
de surgirem resultados negativos que, alguns deles, são evitáveis e preveníveis. 
Estes últimos, de acordo com Hepler e Strand (1990) têm essencialmente 5 causas: 
prescrição ou administração incorrectas, falta de adesão à terapêutica, 
idiossincrasias do doente ou falta de acompanhamento do doente. Destas causas, 
três – administração incorrecta, falta de adesão e falta de acompanhamento do 
doente – podem e devem ser alvo da intervenção do farmacêutico, de forma a 
maximizar a efectividade e segurança da medicação tomada pelos doentes. 
A promoção da adesão à terapêutica é particularmente importante neste âmbito. 
Esta é definida pela OMS como o grau ou extensão em que o comportamento da 
pessoa, em relação à toma de medicamentos, corresponde às instruções veiculadas 
por um profissional de saúde (WHO, 2003).  
Nos países desenvolvidos, em terapias de longo prazo, na população em geral, a 
adesão é de cerca de 50%. As baixas taxas de adesão à terapêutica constituem hoje 
um dos grandes problemas de saúde no mundo, se considerarmos a elevada 
prevalência de doenças crónicas, nas quais se inserem as doenças 
cardiovasculares. O risco de não adesão aumenta com a duração do tratamento e a 
complexidade do regime terapêutico, estando ambas habitualmente presentes nas 
terapêuticas destinadas às doenças crónicas (WHO, 2003). 
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A Federação Internacional Farmacêutica em 2003 chamou a atenção sobre a 
necessidade de envolvimento de todos os profissionais de saúde que de alguma 
forma contactam com o doente crónico medicado, no sentido de promover a adesão 
à terapêutica. Destaca assim de forma particular o papel que o farmacêutico pode e 
deve assumir neste âmbito, tendo em conta os custos de todo o género associados 
à não adesão ao tratamento prescrito (FIP, 2003). 
Assim pode-se concluir que qualquer tipo de intervenção farmacêutica, consista ela 
num serviço mais ou menos diferenciado, deverá sempre ter como fim assegurar 
que os objectivos terapêuticos são alcançados e que o doente tira o máximo partido 
da terapêutica farmacológica instituída. 
Em Portugal existe uma quase total ausência de dados publicados sobre os serviços 
prestados pelas farmácias à comunidade.  
De acordo com dados do INFARMED – Autoridade Nacional do Medicamento e 
Produtos de Saúde, existiam em Portugal em 2007 um total de 2666 farmácias, 
correspondendo este número em termos de cobertura farmacêutica a 3792 
habitantes por farmácia. A tabela 15 apresenta o número de farmacêuticos e outros 
profissionais de farmácia que constituem o quadro de pessoal das farmácias 
comunitárias a nível nacional (INFARMED, 2007). Verifica-se que as farmácias 
empregam um total de 6166 farmacêuticos, correspondendo a uma média de 2,3 
farmacêuticos por farmácia. 
Tabela 15: Número de farmacêuticos e outros profissionais de Farmácia, 2007 (INFARMED, 2007) 
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Alguns estudos têm sido realizados no que respeita à satisfação dos utentes com as 
farmácias, revelando todos eles um elevado grau de satisfação com o serviço 
prestado pelas farmácias comunitárias (Nunes et al, 1999; 2001; EDIDECO, 2000; 
Cavaco et al, 2005). 
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1.5 A Intervenção Farmacêutica na Redução do Risco Cardiovascular 
 
A importância da intervenção do farmacêutico comunitário na área cardiovascular, 
actuando este como parte integrante da equipa de saúde e articulando-se com os 
restantes membros da mesma, prende-se com a importância que as DCV têm 
actualmente em todo o mundo, não só pela mortalidade e incapacidades geradas, 
mas também pelos custos elevados que representam para os sistemas de saúde. 
Face a este cenário é essencial promover a avaliação do risco cardiovascular da 
população em geral e o seguimento dos doentes em risco, bem como planear 
intervenções no sentido da prevenção (Amarilis et al, 2004). 
A intervenção do farmacêutico neste contexto pode-se situar a diversos níveis, 
existindo inúmeros exemplos descritos na literatura científica dos vários tipos de 
intervenção que foram realizados com sucesso, atingindo os objectivos a que se 
propunham: 
- campanhas de sensibilização sobre as DCV junto da população que acede às 
farmácias, e promoção de estilos de vida saudáveis (Houriban et al, 2003); 
- rastreios dos FRCV para identificação de indivíduos de alto risco CV (Mahtajafari et 
al, 2001; Snella et al, 2006; Liu et al, 2008; 2009); 
- promoção da adesão à terapêutica cardiovascular (Schneider et al, 2009); 
- prevenção ou detecção de reacções adversas a medicamentos (Murray et al, 2009) 
- implementação de programas de Cuidados Farmacêuticos ou acompanhamento 
farmacoterapêutico, visando um melhor controlo dos FRCV e/ou a redução do risco 
cardiovascular, quer para indivíduos portadores de FRCV, quer em indivíduos já com 
DCV (Cranor et al, 2003; Bunting et al, 2008). 
O Farmacêutico comunitário encontra-se numa situação privilegiada para realizar o 
rastreio e detecção precoce de factores de risco a nível populacional, 
nomeadamente os FRCV tendo em conta a sua proximidade da população (Hepler, 
1985).  
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A Federação Farmacêutica Internacional, em 2004, exortou as farmácias a que cada 
vez mais se tornassem num local de rastreio e monitorização dos parâmetros 
fisiológicos e bioquímicos, nomeadamente dos valores de pressão arterial, colesterol 
e glucose, dado possuírem a formação e as condições necessárias e adequadas 
para a realização destas medições, quer em termos de formação, quer em termos 
de equipamento. Esta realização permite não só identificar os indivíduos portadores 
dos FRCV desconhecedores da sua situação, de forma a poderem ser re-
encaminhados para a consulta médica e submetidos a uma intervenção precoce, se 
tal fôr indicado. Permite também, nos indivíduos já submetidos a terapêutica 
farmacológica, reforçar a necessidade de alteração de estilos de vida, motivar a 
adesão à terapêutica e verificar a efectividade da terapêutica instituída (FIP, 2004).  
No âmbito cardiovascular, a intervenção do farmacêutico comunitário tem mostrado 
em diversos países ser eficaz no controlo da hipercolesterolémia, da hipertensão 
arterial e da diabetes, o que se traduziu numa redução do risco cardiovascular dos 
doentes, num melhor controlo das patologias já existentes, numa maior satisfação 
dos utentes e numa melhor gestão das medidas terapêuticas instituídas e da relação 
custo-efectividade. (Tsuyuki et al, 2002; 2004; Simpson et al, 2004; Clifford et al, 
2005; Yamada et al, 2005; Lee et al, 2006; Silveira de Castro, 2006; FIP, 2006).  
No que diz respeito a programas de Cuidados Farmacêuticos nesta área, estes são 
essencialmente programas visando o controlo dos FRCV, sendo a maioria 
direccionada para a hipertensão (Lee et al, 2006; Silveira de Castro, 2006; De Souza 
et al, 2007; Bunting et al, 2008), dislipidémia (Tsuyuki et al, 2004; Lenz, 2005; 
Paulós et al, 2005; Lee et al, 2006; Bunting et al, 2008), diabetes (Cranor et al, 2003; 
Clifford et al, 2005; Davis et al, 2005; Fornos et al, 2006; Al Mazroui et al, 2009; 
Turnacilar et al, 2009), obesidade (Lloyd et al, 2007). Foram no entanto também já 
implementados programas de Cuidados Farmacêuticos em patologias 
cardiovasculares, como a insuficiência cardíaca (Varma et al, 1999; Sadik et al, 
2005) e o enfarto do miocárdio (Hohmann et al, 2009) 
Os doentes hipertensos, hiperlipidémicos e diabéticos possuem algumas 
características que os tornam particularmente elegíveis para serem alvo de 
programas de Cuidados Farmacêuticos. O não controlo da sua patologia pode ter 
consequências graves para o indivíduo e sobrecarregar o sistema de saúde. Existem 
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terapêuticas eficazes para as mesmas, existem indicadores mensuráveis e 
exequíveis na farmácia que permitem a monitorização dos doentes, e finalmente o 
aconselhamento sobre estilos de vida saudáveis é essencial para a obtenção do 
controlo acima referido. Assim, nestas patologias, a intervenção do farmacêutico 
pode ser maximizada, com benefícios mensuráveis para o doente e para a 
sociedade. 
A PHARMAKON – Danish College of Pharmacy Practice é um centro de formação 
de alto nível no sector farmacêutico, que foi em 1996 designado pela OMS centro 
colaborador da OMS sobre politica do medicamento e desenvolvimento da prática 
farmacêutica. Esta criou em 2001 uma base de dados apelidada Evidence database, 
que avalia estudos de intervenção sobre prática em farmácia comunitária, 
relativamente aos resultados clínicos, humanísticos e económicos obtidos. A tabela 
16 resume os 44 estudos encontrados numa pesquisa efectuada sobre Cuidados 
Farmacêuticos de 1990 a 2003. Pode-se verificar que, dos 44 estudos encontrados, 
18 eram relativos a Cuidados Farmacêuticos na área cardiovascular (6 na 
hipertensão, 4 no colesterol elevado, 7 na diabetes e 1 no alto risco cardiovascular). 
Tabela 16: Estudos publicados sobre Cuidados Farmacêuticos, 1990-2003 (Pharmakon, 2004) 
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Gostaríamos ainda de destacar um projecto de grande envergadura, na área 
cardiovascular, sobre o impacto da intervenção farmacêutica: os estudos de 
intervenção SCRIPT - Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacists e 
SCRIP-Plus. Nestes estudos, a intervenção do farmacêutico incluiu uma entrevista 
inicial de avaliação e posterior seguimento do doente, e visava obter, como objectivo 
principal, a redução do RCV, através da redução do colesterol total e colesterol LDL.  
Os resultados obtidos demonstraram que a intervenção do farmacêutico comunitário 
produziu um surpreendente benefício no grupo de intervenção, tendo levado a um 
encurtamento do projecto face ao inicialmente previsto: 57% dos doentes do grupo 
de intervenção controlaram o valor do colesterol ao fim de 4 meses, tendo-se 
também observado uma redução dos valores de pressão arterial e do risco 
cardiovascular. Os autores sugeriram ainda que os custos associados à 
implementação deste tipo de programa seria mínimo, quando comparados com os 
custos espectáveis decorrentes do surgimento de complicação nos doentes de alto 
risco CV (Tsuyuki et al, 2002; 2004).  
Os resultados positivos obtidos a nível da redução dos níveis de colesterol total e 
colesterol LDL no segundo estudo, o SCRIP Plus revelaram serem sustentáveis a 
longo prazo (Yamada et al, 2005). 
Também um estudo de intervenção subsequente denominado SCRIP-HTN, 
realizado em doentes diabéticos, visando o controlo da pressão arterial, demonstrou 
o impacto positivo da intervenção do farmacêutico, em conjunto com uma equipa de 
enfermagem (McLean et al, 2008) 
Em Portugal a implementação de programas de Cuidados Farmacêuticos destinados 
especificamente a doentes cardiovasculares também demonstrou conduzir a um 
melhor controlo dos factores de risco, nomeadamente na hipertensão, na diabetes, 
na hipercolesterolémia, e no alto risco cardiovascular, embora todos eles envolvam 
amostras de pequena dimensão ou um tempo de seguimento limitado (Garção e 
Cabrita, 2002; Costa et al, 2003; 2004, Pereira, 2006, Mogo et al, 2008). 
A figura 39 apresenta os resultados de um estudo intitulado Responsabilidade Social 
no Sector das Farmácias em Portugal realizado pelo ISCTE – Instituto Superior de 
Ciências do Trabalho e da Empresa, publicado em 2008, sobre a participação dos 
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farmacêuticos em programas de intervenção farmacêutica. Este estudo, realizado a 
convite da Ordem dos Farmacêuticos, envolveu cerca de 1.400 farmacêuticos, 
verificando-se que dos oito tipos de intervenção referidos, quatro são na área 
cardiovascular, sendo também aqueles que revelaram um maior número de 
participações constituindo assim a maioria das participações em termos absolutos – 
risco cardiovascular, diabetes, cessação tabágica e hipertensão (Duarte et al, 2008). 
 
 
Figura 39: Participação em programas de intervenção farmacêutica,  2007 (Duarte et al, 2008) 
 
Podemos assim concluir que a intervenção farmacêutica pode assumir muitas 
vertentes, visando sempre a prevenção da doença e melhoria da qualidade de vida 
dos doentes, através da utilização efectiva e segura da medicação instituída. Esta 
intervenção demonstrou produzir resultados positivos a nível individual e colectivo, 
nomeadamente no campo das doenças cardiovasculares e no controlo dos seus 
factores de risco.  
Face à falta de informação publicada, considera-se pertinente caracterizar os 
serviços prestados pelas farmácias comunitárias em Portugal, nomeadamente dos 
Cuidados Farmacêuticos e avaliar o impacto que estes têm nos doentes que nelas 
são seguidos. 
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Parte II – INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 
_____________________________________________ 
 
2.1 AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL E DOS 
SEUS DETERMINANTES  
Estudo realizado em doentes seleccionados em farmácias comunitárias (A) e 
em consulta de médicos de clínica geral e familiar (B). 
 
2.1.2 Introdução 
Como referido no capítulo I, as DCV tem uma natureza multifactorial, coexistindo 
aspectos endógenos (próprios do indivíduo), e aspectos exógenos (ambientais e 
comportamentais). 
Os seus factores de risco mais frequentemente referenciados são a hipertensão 
arterial, os hábitos tabágicos, a dislipidémia, a idade, o sexo, a história prévia ou 
familiar de doença coronária, a diabetes mellitus, a obesidade e o sedentarismo 
(Dawber et al, 1951; Conroy et al, 2003). 
Existe actualmente forte evidência científica de que a detecção precoce e o 
tratamento adequado dos principais factores de risco modificáveis (hipertensão, 
dislipidémia, diabetes, obesidade e tabagismo) reduzem significativamente a 
incidência e a mortalidade precoce por DCV (Macedo e Queiroz, 2002).  
Assim, a avaliação e identificação de factores de risco cardiovasculares tem 
constituído uma prioridade no âmbito da prevenção. No entanto também se 
demonstrou que modelos simples e aditivos não conseguiam explicar a interacção 
entre os diversos factores de risco, dado existirem sinergismos entre eles. Neste 
contexto, emergiu nas últimas décadas o conceito de risco cardiovascular global, 
substituindo a focalização sobre os factores de risco de forma isolada.  
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Nos últimos 50 anos foram desenvolvidos vários modelos de risco multifactoriais, 
baseados em estudos de coorte prospectivos, realizados com o objectivo de criar 
modelos que permitissem estimar a probabilidade de um indivíduo vir a desenvolver 
uma DCV num período definido, tendo em conta o conjunto dos diversos factores de 
risco que apresenta. 
O estudo de Framingham, com início em 1948 e que decorreu na pequena cidade do 
nordeste dos Estados Unidos da América com o mesmo nome, foi o primeiro estudo 
epidemiológico que recolheu dados populacionais prospectivos sobre a associação 
entre a presença de factores de risco e a ocorrência de eventos coronários fatais e 
não fatais (Dawber et al, 1951; Kannel et al, 1961).  
Nele se avaliou, durante 50 anos e num grupo de 5300 indivíduos com idades 
compreendidas entre os 30 e os 74 anos residentes na localidade, um conjunto de 
características, nomeadamente a pressão arterial, tabagismo, perfil lipídico, bem 
como as causas de morte e de doença. Os dados recolhidos permitiram definir e 
estratificar o RCV como o risco absoluto de eventos coronários fatais e não fatais, a 
10 anos, bem como construir tabelas ou folhas de cálculo do RCV de fácil 
manuseamento na prática clínica (Wilson et al, 1998). 
No entanto, face a dados indicativos de que o modelo de risco de Framingham 
poderia não se adequar totalmente às populações do continente europeu, no final da 
década de 90, a Second Joint European Task Force desenvolveu guidelines e um 
diagrama para avaliação do risco coronário a dez anos, tendo por base a integração 
das seguintes variáveis: sexo, idade, presença de diabetes, tensão arterial sistólica, 
colesterol total e hábitos tabágicos (Wood et al, 1998). Este diagrama substituiu ou 
complementou o de Framingham nos países europeus (Pyörälä et al, 1994). 
Em 2003, os autores do projecto SCORE® (Systematic Coronary Risk Evaluation) 
publicaram resultados que permitiram o desenvolvimento de uma nova equação de 
cálculo da probabilidade de ocorrência de um evento cardiovascular fatal a dez anos 
(Conroy et al.,2003). As tabelas SCORE® foram desenvolvidas de forma a serem 
utilizadas na prática clínica e a permitirem estimar rapidamente o risco. Estas 
tabelas integram os seguintes factores de risco: sexo, idade, hábitos tabágicos, 
pressão arterial sistólica, e colesterol total ou o rácio colesterol total / LDL. 
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Também em 2003, a Sociedade Europeia de Cardiologia publicou um documento 
intitulado European Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical 
Practice (2003), que apresenta os resultados de um estudo envolvendo 12 países 
europeus e 205.178 indivíduos, com o objectivo de estimar o risco de morte por DCV 
a 10 anos da população europeia.  
Estas guidelines preconizam o uso das tabelas SCORE® para avaliação do risco 
cardiovascular na prática clínica, e visam prevenir as DCV na sua globalidade, 
estabelecendo prioridades clínicas, e emitindo recomendações actualizadas sobre 
alterações de estilos de vida, factores de risco cardiovascular e uso profiláctico de 
medicamentos. 
Deste modo, a necessidade de tratar pessoas e não factores de risco, tendo em 
conta a natureza multifactorial da doença cardiovascular e a potencial interacção 
sinérgica dos factores de risco, levam a que se considere mais importante o cálculo 
do risco global do indivíduo do que a avaliação do efeito associado a cada um dos 
factores de risco, isoladamente (DGS, 2004b).  
O cálculo do risco cardiovascular global permite não só identificar os doentes com 
um risco elevado, mas também planear a intensidade de intervenção terapêutica no 
controlo efectivo dos factores de risco, dado que os benefícios das diversas 
intervenções terapêuticas dependem dos níveis iniciais de risco (DGS, 2007a). 
Na grande maioria dos casos, a doença cardiovascular é de fácil diagnóstico e o 
arsenal terapêutico disponível é eficaz. No entanto os progressos conseguidos na 
investigação dos seus aspectos clínicos e terapêuticos, não foram ainda suficientes 
para se conseguir uma alteração significativa da sua dimensão de grave problema 
de saúde.  
Assim, assume particular importância estimar o risco individual de ocorrência de um 
evento cardiovascular fatal em doentes com um ou mais factores de risco, bem 
como caracterizar as terapêuticas instituídas para cada um deles, de forma a poder 
delinear e programar politicas preventivas e avaliar o efeito da terapêutica instituída. 
 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - 73 - 
Tendo em conta que os dados relativamente à prevalência de Alto Risco 
Cardiovascular na população portuguesa de acordo com o modelo europeu 
SCORE® são muito escassos, assim como os relativos à prevalência de alguns dos 
seus determinantes, realizaram-se dois estudos de natureza epidemiológica com a 
finalidade de contribuir para essa caracterização. 
Num dos estudos a amostra de participantes foi recrutada entre os utentes das 
Farmácias Comunitárias e o outro entre os utentes das Consultas de Medicina Geral 
e Familiar. 
Os objectivos, metodologia e resultados dos estudos referidos serão apresentados 
seguidamente. 
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A. Avaliação do Risco Cardiovascular Global e caracterização dos factores de 
risco cardiovasculares e das terapêuticas instituídas em utentes de Farmácias 
Comunitárias  
 
2.1.2. Objectivos 
Objectivos gerais 
Contribuir para o conhecimento da prevalência do Alto Risco Cardiovascular e dos 
seus principais factores de risco na população portuguesa que acede à Farmácia 
comunitária, bem como avaliar a prevalência de doentes medicados para a 
hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes. 
 
Objectivos específicos 
a) Identificar e caracterizar os doentes que apresentam alto risco cardiovascular, 
mediante a utilização da tabela SCORE® para os países de baixo risco (Conroy 
e tal, 2003). 
b) Avaliar a prevalência dos factores de risco de DCV dos indivíduos que acedem 
à Farmácia comunitária.  
c) Avaliar a prevalência de doentes que estão medicados para os principais 
factores de risco modificáveis (hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes). 
d) Caracterizar a medicação anti-hipertensiva, antidislipidémica, antidiabética e 
anti-agregante plaquetária tomada pela população em estudo, bem como o seu 
padrão de utilização. 
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2.1.3 Materiais e métodos 
 
2.1.3.1 Tipo de estudo 
Estudo de tipo observacional, descritivo e transversal. 
 
2.1.3.2. População-alvo 
A população-alvo do estudo foram os utentes das farmácias, com idades 
compreendidas entre os 40 e os 65 anos, de ambos os sexos, sem sinais de 
deficiência cognitiva ou mental, com entendimento da língua portuguesa, que 
aceitassem integrar o estudo.  
Foram assim critérios de inclusão: idade entre 40 e 65 anos, entendimento da língua 
portuguesa, e sem sinais de deficiências cognitivas ou mentais. 
 
2.1.3.3 Variáveis estudadas 
As variáveis em estudo foram as seguintes: 
 Socio-demográficas: idade, sexo, grupo étnico, estado civil, nível educacional, 
 profissão e estatuto face ao trabalho. 
 Comportamentais: hábitos tabágicos e número de idas ao médico no último 
ano. 
   Clínicas: glicemia capilar, colesterol total, pressão arterial, peso, altura, índice 
de massa corporal, antecedentes cardiovasculares pessoais e familiares, 
auto-percepção do estado de saúde e dos factores de risco cardiovasculares 
que apresenta (hipertensão, dislipidémia e diabetes). 
 Terapêuticas: identificação de toda a medicação tomada de forma crónica 
pelos inquiridos (nome, substância activa, dosagem e posologia), e 
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caracterização do padrão de utilização da medicação anti-hipertensora, 
antidislipidémica, antidiabética, antitabágica, anti-obesidade e anti-agregante 
plaquetária. Na caracterização do padrão de utilização foram estudados, para 
cada medicamento, as seguintes variáveis: nome do medicamento, 
substância activa, dosagem, forma farmacêutica, número de tomas por dia, 
momento das tomas, duração do tratamento, auto-relato de adesão à 
medicação, detecção de efeitos secundários e percepção do efeito 
terapêutico do medicamento. 
 
2.1.3.4 Amostragem 
Cálculo da dimensão e constituição da amostra 
A população com idade compreendida entre 40 e 65 anos, residente em Portugal 
continental, é de 3.077.359 habitantes (INE, 2002a). A população de cada região de 
saúde com idade compreendida entre 40 e 65 anos constituiu o universo para 
cálculo da dimensão da amostra.  
A tabela 17 apresenta a distribuição daquela população, por área de residência do 
país e por sub-grupos etários.  
A dimensão da amostra foi calculada assumindo uma prevalência do fenómeno em 
estudo – alto risco cardiovascular - de 15% (Serra e Silva, 2004), um erro de 
amostragem de 5%, e um nível de confiança de 95%.  
A aplicação destes critérios estimou a dimensão da amostra em 196 indivíduos por 
região de saúde, isto é, 980 indivíduos no conjunto do país. Considerando a 
possibilidade de recepção de questionários inválidos, foi decidido fazer um 
sobredimensionamento da amostra em 20% pelo que a dimensão final da amostra 
foi estimada em 1.200 indivíduos (240 por região de saúde). 
Foram considerados inválidos os questionários que não apresentassem os dados 
mínimos necessários para calcular o RCV global - sexo, idade, valores de pressão 
arterial sistólica, colesterol total e hábitos tabágicos. 
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Tabela 17: População dos 40 aos 65 anos por sub-regiões de saúde (INE, 2002a) 
 
Regiões de 
saúde 
 
Faixas etárias HM H M 
40-44 273568 133534 – 48,8% 140034 – 51,2% 
45-49 243741 118371 – 48,6% 125370 – 51,4% 
50-54 224455 108734 – 48,4% 115721 – 51,6% 
55-59 186687 87206 – 46,7% 99481 – 53,3% 
60-64 167237 76867 – 46,0% 90370 – 54% 
 
R.S.Norte 
 
 
88% urbana e 
12% rural Total 1 095 688 524712 – 47,9% 570976 – 52,1% 
40-44 125485 61687 – 49,2% 63798 – 50,8% 
45-49 117175 57577 – 49,1% 59598 – 50,9% 
50-54 111500 53900 – 48,3% 57600 – 51,7% 
55-59 101681 47227 – 46,4% 54454 - 53,6% 
60-64 100469 46286 – 46,1% 54183 – 53,9% 
 
R.S. Centro 
 
 
52 % urbana 
e 48% rural TOTAL 556310 266677 – 47,9% 289633 – 52,1% 
40-44 243848 118136 – 48,4% 125712 – 51,6% 
45-49 234087 111833 – 47,8% 122254 – 52,2% 
50-54 242984 116142 – 47,8% 126842 – 52,2% 
55-59 219760 104372 – 47,5% 115388 – 52,5% 
60-64 194450 92164 – 47,4% 102286 – 52,6% 
 
R.S. L.V.Tejo 
 
 
93 % urbana 
e 7% rural TOTAL 1135129 542647 – 47,8% 592482 – 52,2% 
40-44 35685 18113 – 50,8% 17572 – 49,2% 
45-49 33440 17065 – 51,0% 16375 – 49,0% 
50-54 30849 15413 – 50,0% 15436 – 50,0% 
55-59 29021 13691 – 47,2% 15330 – 52,8% 
60-64 31278 14423 – 46,1% 16855 – 53,9% 
 
R.S. Alentejo 
 
 
62% urbana e 
38% rural TOTAL 160273 78705 – 49,1% 81568 – 50,9% 
40-44 29586 14867 – 50,2% 14719 – 49,8% 
45-49 27974 14120 – 50,5% 13854 – 49,5% 
50-54 26495 13529 – 51,1% 12966 – 48,9% 
55-59 23485 11695 – 49,8% 11790 – 50,2% 
60-64 22419 11072 – 49,4% 11347 – 50,6% 
 
R.S. Algarve 
 
 
83% urbana e 
17% rural TOTAL 129959 65283 – 50,2% 64676 – 49,8% 
     
Continente 
 
TOTAL 3,077,359 1,478,024 - 48% 1,599,335 - 52% 
 
 
Dado que os indivíduos em relação aos quais pretendíamos recolher os dados 
deveriam ser recrutados através das Farmácias Comunitárias, foi estabelecido que 
cada farmácia participante deveria recrutar 20 utentes. Para perfazer a dimensão da 
amostra seria assim necessária a adesão ao estudo de 60 farmácias.  
As farmácias participantes foram seleccionadas usando como espaço amostral a 
região geográfica correspondente à Nova Nomenclatura das Unidades Territoriais 
(NUTS II) para Portugal Continental que divide o país em 5 zonas: Norte, Centro, 
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve (figura 40). 
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Figura 40: Mapa de Portugal continental dividido por NUTS II (INE, 2004) 
 
As 60 farmácias pretendidas foram seleccionadas nas 5 Regiões de Saúde, sendo 
igualmente classificadas como urbanas ou rurais, em função da freguesia onde a 
farmácia se encontrava instalada. Para o efeito desta classificação, foram 
considerados apenas dois grupos: população urbana, que corresponde à população 
residente nas freguesias predominantemente urbanas/mediamente urbanas e a 
população rural, que corresponde à população residente nas freguesias 
predominantemente rurais. 
A distribuição das mesmas deveria assim também ter em conta a percentagem de 
população rural existente na respectiva região de saúde. A amostra de farmácias 
deveria ter a composição apresentada na tabela 18.  
Tabela 18: Distribuição da amostra de farmácias, por região de saúde 
 Regiões Saúde N.º Farmácias F. urbanas F. rurais 
R.S. Norte 12 11 1 
R.S. Centro 12 6 6 
R.S. LVTejo 12 11 1 
R.S. Alentejo 12 7 5 
R.S. Algarve 12 10 2 
Total 60 45 15 
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Com o objectivo de não sobrecarregar muito o trabalho da equipa, foi ainda 
estabelecido que cada farmácia participante deveria seleccionar dois utentes por dia 
durante 10 dias úteis (2 semanas): o primeiro utente que entrasse na Farmácia entre 
as 11 e as 13 horas, bem como o primeiro que entrasse entre as 16 e as 18 horas, e 
que cumprisse os critérios de inclusão do estudo. Pretendeu-se com estes critérios 
de selecção abranger os mais diversos tipos de utentes, que vêem à Farmácia na 
parte da manhã e na parte da tarde, e limitar o viés de selecção dos participantes. 
Quanto à distribuição da amostra por sexo e grupo etário, procurou-se respeitar a 
proporcionalidade existente no respectivo universo populacional (tabela 19). 
Tabela 19: Distribuição pretendida da amostra (indivíduos), por sexo e grupos etários 
Grupos etários Homens - % Mulheres - % 
40-44 anos 49,5 50,5 
45-49 anos 49,4 50,6 
50-54 anos 49,1 50,9 
55-60 anos 47,5 52,5 
60-64 anos 47,0 53,0 
TOTAL 48,6 51,4 
 
2.1.3.5 Formação dos Farmacêuticos participantes na recolha de dados 
Foi condição de participação no estudo a frequência do farmacêutico responsável 
pela realização do mesmo, duma acção de formação com a duração de uma manhã, 
cujo conteúdo foi estabelecido em conjunto com a Fundação Portuguesa de 
Cardiologia – região Centro.  
Esta formação foi constituída por uma primeira parte teórica relacionada com 
factores de risco cardiovasculares e o cálculo do risco cardiovascular global, 
ministrada por formadores indicados pela Fundação Portuguesa de Cardiologia. 
Teve também uma componente prática, relacionada com a explicação do 
questionário a aplicar e com a metodologia a utilizar aquando da realização das 
medições antropológicas e bioquímicas. Esta segunda componente visou 
essencialmente uniformizar a recolha dos dados por parte dos farmacêuticos. Esta 
sessão de formação foi realizada nas cinco regiões de saúde, com presença dos 
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farmacêuticos que aceitaram participar no estudo, encontrando-se o seu conteúdo 
programático apresentado no anexo 1. 
Foi inicialmente endereçado por correio um convite às Farmácias para participarem 
no estudo (carta convite em anexo 2). Juntamente com a carta convite, foi enviada 
uma declaração voluntária de participação que, caso o farmacêutico aceitasse 
participar, deveria devolver, depois de devidamente preenchida.  
A participação na acção de formação e no estudo foi creditada pela Ordem dos 
Farmacêuticos com 0,5 créditos de desenvolvimento profissional (CDP) e no final do 
estudo foi passado um Certificado de presença e participação, na formação e no 
estudo, respectivamente, a todos os Farmacêuticos activamente envolvidos. 
Todo o material consumível necessário aos objectivos do estudo foi entregue antes 
do seu início (tiras reactivas, lancetas, cartão para registo dos valores obtidos, 
folheto, etc). 
Em Setembro de 2005 foi enviado o convite às farmácias para participação. Foi 
depois realizada a acção de formação acima referida e a aplicação dos 
questionários decorreu de Outubro 2005 a Março 2006. 
Juntamente com o material necessário à realização do estudo foi também entregue 
a cada farmácia um envelope formato A4, de correio verde (pré-selado) pré-
preenchido com a morada da Faculdade de Farmácia de Lisboa, para inserção dos 
questionários preenchidos pelo farmacêutico, no final da recolha de dados e envio 
para o investigador. 
Após a recepção dos questionários preenchidos, foi enviado aos farmacêuticos 
participantes um certificado de participação na acção de formação e na realização 
do estudo. 
A todos os participantes no estudo (utentes da farmácia) deveria ser entregue um 
cartão com indicação da data, valores de glicemia, colesterol total, peso e tensão 
arterial e um folheto informativo sobre risco cardiovascular e factores de risco 
(anexos 3 e 4). O conteúdo do folheto foi validado pela Fundação Portuguesa de 
Cardiologia da Região Centro. 
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2.1.3.6 Recolha de informação 
Foi desenhado um questionário estruturado, constituído essencialmente por 
perguntas fechadas (anexo 5). A estrutura e o conteúdo foram definidos de forma a 
haver equilíbrio entre a informação requerida para o estudo e o tempo dispendido na 
entrevista, prevendo-se uma duração média de 20 minutos.  
O questionário foi constituído por 4 grupos de questões, embora a divisão entre as 
várias componentes não fosse visualmente identificável: no grupo 1 pretendia-se 
obter a caracterização sócio-demográfica dos inquiridos; no grupo 2 os antecedentes 
cardiovasculares pessoais e familiares, bem como o conhecimento sobre a presença 
de factores de risco CV; no grupo 3 eram anotados os valores dos parâmetros 
bioquímicos e fisiológicos resultantes das medições efectuadas pelos farmacêuticos 
aos participantes (glicemia capilar, pressão arterial, colesterol total, peso e altura); 
no grupo 4 era caracterizada a medicação crónica tomada pelos inquiridos bem 
como o padrão de utilização dos medicamentos do foro cardiovascular. 
Cálculo do Risco Cardiovascular Global 
O cálculo de risco cardiovascular global foi efectuado mediante a utilização dos 
critérios e métodos descritos nas European guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice (ESC, 2003), utilizando para o efeito a tabela relativa 
aos países de baixo risco cardiovascular, onde se inclui Portugal. 
Optou-se por utilizar a tabela que baseia o cálculo nas variáveis sexo, idade, hábitos 
tabágicos, valores da pressão arterial sistólica e colesterol total – figura 41 (Conroy 
et al, 2003). A tabela alternativa que utiliza no cálculo o ratio colesterol total / LDL 
seria dificilmente utilizável no presente estudo, dado que as farmácias não estão 
habitualmente equipadas com aparelhos que lhes permitam medir as LDL. 
Foi considerado de alto risco qualquer indivíduo assintomático com um score 
superior ou igual a 5% de acordo com o proposto por Conroy et al (2003). As 
guidelines europeias definem como assintomático o indivíduo que não tive nenhum 
evento cardiovascular grave, que obrigasse a internamento – enfarte, AVC ou 
outros. 
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Figura 41: Tabela de cálculo do risco cardiovascular global a dez anos para os países de baixo risco 
(ESC, 2003) 
 
Os indivíduos que reportaram ter tido um evento cardiovascular que resultou em 
internamento, foram considerados de alto risco, independentemente do valor do 
score obtido. 
A tabela SCORE® não contempla directamente a variável diabetes, mas Conroy et 
al (2003) referem que, no caso dos doentes diabéticos, o valor do score obtido 
deverá ser multiplicado por 2 no caso dos homens e por 4 no caso das mulheres. 
Assim no presente estudo, quando o doente era diabético aplicámos esta regra e o 
valor do SCORE foi multiplicado por 2 para o sexo masculino, e por 4 para o sexo 
feminino. 
Pressão arterial 
A pressão arterial foi medida pelo farmacêutico após alguns minutos de descanso 
sentado, por duas vezes com um intervalo de cerca de 3 minutos, e para o cálculo 
foi considerado o valor médio das duas medições, de acordo com a circular 
normativa da DGS para o diagnóstico, tratamento e controlo da hipertensão (2004).  
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Os aparelhos utilizados na medição da pressão arterial foram aparelhos semi-
automáticos para utilização no braço, clinicamente validados, munidos de uma 
braçadeira ajustável à circunferência do braço dos indivíduos em estudo (figura 42). 
 
 
 
Figura 42: Tipo de aparelho utilizado para a medição da pressão arterial  
De acordo com as guidelines da OMS (WHO, 2002; WHO/ISH, 2003), foram 
considerados hipertensos os indivíduos que apresentavam uma pressão arterial ≥ 
140/90 mmHg, ou no caso de serem diabético ≥ 130/80 mmHg, ou indivíduos sob 
medicação anti-hipertensiva. 
Como critérios para considerar um indivíduo controlado, quando submetido a 
terapêutica farmacológica, foram considerados os seguintes valores de referência 
para a hipertensão: pressão arterial < 140/90 mmHg, ou < 130/80 mmHg para os 
indivíduos diabéticos. 
 
Colesterol total 
Para obtenção do valor de colesterol total foi recolhida uma amostra de sangue 
capilar e utilizou-se para o efeito o aparelho ACCUTREND® GC Ee respectivas tiras 
secas (figura 43).  
 
 
 
 
 
Figura 43: Aparelho de medição de glicemia e colesterol ACCUTREND® GC  
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Os indivíduos foram considerados hipercolesterolémicos se o valor do colesterol 
total fosse superior a 190 mg/ml ou se estivessem a tomar medicação 
hipolipemiante, tendo também respondido positivamente à pergunta “alguma vez lhe 
foi dito pelo seu médico que sofria de dislipidemia (colesterol elevado)? 
Como critérios para considerar um indivíduo controlado, quando submetido a 
terapêutica farmacológica, foram considerados os seguintes valores de referência 
para a hipercolesterolémia: colesterol total inferior a 190 mg/dl ou a 175 mg/dl para 
os indivíduos diabéticos. 
Diabetes 
Foram considerados diabéticos os indivíduos que reportaram possuir um Guia do 
Diabético, ou que tomavam medicação antidiabética. 
Como critérios para considerar um indivíduo diabético controlado, quando submetido 
a terapêutica farmacológica, foram considerados os seguintes valores de referência 
para a glicemia capilar: valor em jejum inferior a 90 mg/dl e valores ocasionais 
inferiores a 135 mg/dl (WHO, 1999, 2003). 
Obesidade 
Utilizou-se o índice de massa corporal (IMC) na avaliação da obesidade (calculado 
dividindo o peso do indivíduo pela sua altura ao quadrado - kg/m2). Foram utilizadas 
as seguintes categorias, de acordo com o preconizado pela OMS (WHO, 1998): 
baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), peso normal (IMC: 18,5 – 24,9 kg/m2), excesso de 
peso (IMC: 25,0 – 29,9 kg/m2), obesidade (IMC: 30,0 – 39,9 kg/m2) e super-
obesidade (IMC ≥ 40 kg/m2). 
Hábitos tabágicos 
Relativamente aos hábitos tabágicos foram consideradas três classes: fumador (até 
ao dia da entrevista), não fumador (nunca fumou) e ex-fumador. 
Medicação 
A medicação tomada pelos inquiridos foi caracterizada de acordo com a 
Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical). Esta é uma das 
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classificações mais utilizadas internacionalmente para classificar as moléculas com 
acção terapêutica e é o sistema de classificação adoptado pela OMS – WHOCC. 
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology.  
Este Sistema classifica os fármacos em diferentes Grupos e Subgrupos (níveis) de 
acordo com o órgão ou sistema sobre o qual actuam, e segundo as suas 
propriedades químicas, farmacológicas e terapêuticas, podendo os Subgrupos 
chegar até ao quinto nível. O Grupo principal é representado por uma letra e 
corresponde ao Grupo anatómico. O primeiro Subgrupo é representado por dois 
números e corresponde ao Grupo terapêutico. O segundo Subgrupo é representado 
por uma letra e corresponde ao Grupo farmacológico. O terceiro Subgrupo é 
representado por uma letra e corresponde ao Grupo químico. O quarto Subgrupo é 
representado por dois números e corresponde à substância química.  
Os Grupos principais da classificação ATC são: A - Tracto Alimentar e Metabolismo; 
B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos; C - Aparelho Cardiovascular; D - 
Medicamentos Dermatológicos; G - Aparelho Genito-urinário e Hormonas Sexuais; H 
- Preparações Hormonais Sistémicas, excluindo Hormonas Sexuais e Insulinas; J - 
Anti-infecciosos Gerais para Uso Sistémico; L - Agentes Anti-neoplásicos e 
Imunomoduladores; M - Sistema Músculo-Esquelético; N - Sistema Nervoso; P - 
Produtos Antiparasitários, Insecticidas e Repelentes; Q - Uso Veterinário; R - 
Aparelho Respiratório; S - Órgãos dos Sentidos; V – Vários. 
 
2.1.3.7 Pré-teste do questionário 
O pré-teste foi realizado de Outubro de 2004 a Maio de 2005. A primeira versão do 
questionário foi testada em seis farmácias, numa amostra de conveniência de 60 
indivíduos, de forma a verificar a aplicabilidade do questionário, bem como a clareza 
e compreensão das perguntas aplicadas.  
Os farmacêuticos participantes no pré-teste foram convidados a aplicar o 
questionário junto dos seus utentes e a expressar a sua opinião sobre a clareza das 
questões, identificando os problemas encontrados no preenchimento. Foram 
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também convidados a sugerir alterações e/ou correcções, bem como a indicar o 
tempo que demoraram no seu preenchimento.  
O tempo médio de preenchimento dos questionários aplicados no pré-teste foi de 20 
minutos. 
Com base nos resultados do pré-teste, o questionário foi reformulado, de forma a 
tornar algumas questões mais claras e objectivas, e a permitir a aplicação do 
questionário de forma mais uniforme por parte dos farmacêuticos. 
 
2.1.3.8  Tratamento estatístico 
Após conclusão da recolha da informação, os respectivos formulários foram 
recolhidos, codificados e introduzidos numa base de dados construída para o efeito 
em software SPSS (v 15). 
A introdução dos dados foi efectuada pela investigadora, tendo a mesma validado a 
a informação na base de dados através da análise de uma amostra aleatória de 5% 
do total dos formulários introduzidos, comparando a respectiva informação com a 
apresentada nos formulários originais (em papel).  
A análise estatística dos resultados foi realizada mediante a utilização do software 
estatístico SPSS (v15). O nível de significância foi de p < 0.05 e CI 95%. 
Os dados relativos à caracterização dos parâmetros em estudo foram numa primeira 
fase objecto de uma análise exploratória de todas as variáveis. Foram assim 
calculadas frequências absolutas e relativas, proporções, bem como medidas de 
localização e de dispersão (média, moda, mediana e desvio padrão). 
Para a análise comparativa, foi utilizado o teste do qui-quadrado para avaliar a 
significância estatística entre as proporções. Foram também realizadas várias 
análises bivariadas, tendo-se utilizado o teste 2 e teste exacto de Fisher para as 
variáveis categóricas, e o teste t-Student  (2 grupos) ou o teste ANOVA (3 ou mais 
grupos) para as variáveis quantitativas.  
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2.1.3.9 Questões éticas 
Os questionários eram anónimos, não sendo recolhido qualquer elemento de 
identificação dos indivíduos em estudo: apenas as iniciais foram registadas de forma 
a evitar duplicações. De acordo com a Declaração de Helsínquia, foi obtido de todos 
os indivíduos inquiridos o Consentimento oral informado, tendo para tal o 
farmacêutico explicado o objectivo do estudo, bem como os direitos do inquirido. 
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2.1.4 Resultados 
Faremos neste capítulo uma descrição dos dados recolhidos, sendo a sua 
interpretação realizada no capítulo dedicado à discussão dos resultados.  
 
2.1.4.1 Resultados sobre o processo de recolha de dados 
A figura 44 mostra a distribuição das 60 farmácias que participaram no estudo pelas 
cinco regiões de saúde do continente e a distribuição das mesmas em termos de 
repartição rural / urbana. 
 
 
 
 
Figura 44: Distribuição geográfica das 60 farmácias participantes no estudo 
 
Podemos verificar que a distribuição das farmácias participantes não foi uniforme 
nas 5 regiões, tendo existido uma maior adesão ao projecto por parte das farmácias 
da região de Lisboa e Vale do Tejo e da região Centro. A distribuição prevista 
inicialmente era de 12 farmácias por cada região de saúde. 
A proporção urbana / rural das farmácias participantes em cada região de saúde 
correspondeu aproximadamente ao pretendido aquando do cálculo da dimensão da 
amostra. 
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No que diz respeito ao processo que conduziu à obtenção da amostra das 60 
farmácias participantes, foram inicialmente convidadas 305 farmácias comunitárias, 
das quais 222 eram urbanas. Destas, 25,2% (77) confirmaram via fax ou correio o 
seu interesse em participar no estudo e em frequentar a acção de formação prévia à 
realização do mesmo. 
Das 77 farmácias que confirmaram a sua presença na acção de formação, 60  
(77,9%) estiveram efectivamente presentes. Todas as farmácias que estiveram na 
acção de formação tomaram parte efectiva no estudo. Obteve-se uma participação 
efectiva de 19,7% (60/305). 
As 60 farmácias participantes enviaram um total de 1.043 questionários válidos e 46 
questionários não válidos (4,22%). 
 
2.1.4.2 Resultados do estudo 
 
a) Caracterização sócio-demográfica da amostra 
Foram convidados a participar no estudo 1.147 indivíduos. Destes apenas 104 
(9,1%) recusaram o convite.  
A amostra foi assim constituída por 1.043 indivíduos, dos quais 59,4% (620) eram 
mulheres e 40,6% (423) eram do sexo masculino. A média de idade dos 
participantes foi de 53,7 anos (desvio padrão ± 7,08), com um mínimo de 40 anos e 
um máximo de 65 anos.  
A tabela 20 apresenta a características sócio-demográficas e sanitárias da amostra. 
Podemos assim verificar que a maioria dos indivíduos que participaram no estudo 
foram mulheres (59,4%), pertenciam ao grupo etário dos 40 aos 54 anos (50,4%), 
residiam predominantemente em zonas urbanas (75,8%), sendo sobretudo 
casados/unidos de facto (83,2%) e possuindo uma escolaridade entre 4 a 11 anos 
(49,4%). Relativamente ao estatuto face ao trabalho a maior parte dos inquiridos 
encontrava-se empregada (57,5%).  
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Tabela 20: Características sócio-demográficas e sanitárias da amostra. 
 
Variáveis 
Frequência 
n % 
Sexo   
Feminino 620 59,4 
Masculino 423 40,6 
Grupo etário   
40-54 anos 526 50,4 
55-65 anos 517 49,6 
Local de residência   
Urbano 791 75,8 
Rural 252 24,2 
Estado civil   
Casado / unido de facto 865 83,2 
Solteiro / divorciado / viúvo 174 16,8 
Anos de escolaridade   
< 4 89 8,5 
4 – 11 515 49,4 
≥12 438 42,1 
Estatuto face ao trabalho   
Activo 600 57,5 
Desempregado 45 4,3 
Reformado 218 20,9 
Doméstica 180 17,3 
Auto-avaliação do estado de saúde   
Muito bom / bom 396 38,1 
Razoável 539 51,8 
Fraco / muito fraco 106 10,2 
N.º de visitas ao médico no último ano   
Nenhuma 121 11,7 
1 – 3 560 54,1 
Mais de 3 355 34,3 
Comorbilidades (excepto CV)   
Não 515 49,4 
Sim 528 50,6 
 
Mais de metade dos participantes classificaram o seu estado de saúde como 
razoável (51,8%), tendo também mais de 50% da amostra reportado um número de 
visitas ao médico no último ano de 1 a 3 (54,1%). Também mais de metade da 
população em estudo referiu apresentar comorbilidades não cardiovasculares 
(50,6%). 
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b) Avaliação do Risco Cardiovascular Global 
Cerca de 31,2% (325) da amostra apresentava alto risco de sofrer um evento 
cardiovascular fatal nos próximos dez anos. A maioria dos indivíduos de alto risco 
pertenciam ao sexo masculino – 62,1%. 
Na população de alto risco, 61,9% (201) eram assintomáticos (score > 5%) e 38,1% 
(124) reportaram ter antecedentes cardiovasculares pessoais que resultaram em 
internamento hospitalar, tendo sido classificados como indivíduos de alto risco. 
Relativamente aos antecedentes cardiovasculares pessoais reportados, 21% foram 
enfartes do miocárdio e 17,7% foram AVC.  
Tabela 21: Associação entre a classe de RCV e as características sócio-demográficas e sanitárias da 
amostra. 
Variáveis 
Frequência 
n (%) 
Baixo RCV 
n (%) 
Alto RCV 
n (%) 
P 
Sexo     
Feminino 620  (59,4) 543 (52,0) 77 (7,4) <0,001 
Masculino 423 (40,6) 297 (28,5) 126 (12,1)  
Grupo etário     
40-54 anos 526 (50,4) 470 (45,1) 56 (5,4) <0,001 
55-65 anos 517 (49,6) 370 (35,5) 147 (14,1)  
Local de residência     
Urbano 791 (75,8) 634 (60,8) 157 (15,1) 0,648 
Rural 252 (24,2) 206 (19,8) 46 (4,4)  
Estado civil     
Casado / unido de facto 865 (83,2) 695 (66,9) 170 (16,4) 0,137 
Solteiro / divorciado / viúvo 174 (16,8) 142 (13,6) 32 (3,1)  
Anos de escolaridade     
< 4 89 (8,5) 67 (6,4) 22 (2,1) 0,057 
4 – 11 515 (49,4) 402 (38,6) 113 (10,8)  
≥12 438 (42,1) 371 (35,7) 67 (6,4)  
Estatuto face ao trabalho     
Activo 600 (7,5) 520 (49,9) 80 (7,7) 0,001 
Desempregado 45 (4,3) 33 (3,2) 12 (1,2)  
Reformado 218 (20,9) 136 (13,0) 82 (7,9)  
Doméstica 180 (17,3) 151 (14,5) 29 (2,8)  
Auto-avaliação do estado de saúde     
Muito bom / bom 396 (38,1) 347 (73,7) 49 (4,7) 0,001 
Razoável 539 (51,8) 420 (40,3) 119 (11,4)  
Fraco / muito fraco 106 (10,2) 85 (7,0) 34 (3,3)  
N.º de visitas ao médico no último ano     
Nenhuma 121 (11,7) 101 (9,7) 20 (1,9) 0,001 
1 – 3 560 (54,1) 471 (45,5) 89 (8,9)  
Mais de 3 355 (34,3) 261 (25,2) 94 (9,1)  
Comorbilidades (excepto CV)     
Não 515 (49,4) 424 (40,7) 91 (8,7) 0,149 
Sim 528 (50,6) 416 (39,9) 112 (10,7)  
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De acordo com a tabela 21, foram identificadas diferenças estatisticamente 
significativas nas variáveis sexo, grupo etário, estatuto face ao trabalho, auto-
avaliação do estado de saúde e número de visitas ao médico no último ano, 
relativamente à classe de risco cardiovascular. 
O valor médio do score de risco cardiovascular foi de 1,94 (mínimo 1,94 e máximo 
28, desvio padrão ± 2,69). 
A figura 45 apresenta os níveis de risco CV da amostra, estratificados por sexo (%) 
de acordos com as classes propostas pela Sociedade Europeia de Cardiologia 
(ESC, 2003). 
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Figura 45: Estratificação do risco CV da amostra, por sexo (%) 
 
Esta figura mostra que existem diferenças na estratificação do risco, nos 2 sexos: 
enquanto que a maioria das mulheres apresenta um risco até 1%, no caso do sexo 
masculino apenas uma pequena proporção apresenta o risco CV até 1%. Esta 
distribuição está de acordo com os valores resultantes do cálculo das médias do 
score de risco por sexo: no sexo feminino a média foi de 1,21 (desvio padrão de 
2,014; mínimo =0; máximo = 24) enquanto que para o sexo masculino foi de 3,01 
(desvio padrão de 3,155; mínimo =0; máximo = 28).    
As figuras 46 e 47 apresentam a distribuição dos níveis de risco CV (agrupados 
apenas em dois níveis: baixo e alto risco), por sexo e grupos etários. Como 
esperado, o score do risco é mais alto no sexo masculino e nos participantes mais 
velhos, e a diferença é estatisticamente significativa (p< 0,05). 
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Figuras 46 e 47: Distribuição do grau de risco CV por sexo e grupo etário  
 
A prevalência do alto risco CV por regiões de saúde é apresentada na figura 48. 
Verificam-se diferenças nas várias regiões do continente, mas estas não são 
estatisticamente significativas. 
 
Figura 48: Prevalência do Alto Risco Cardiovascular por Regiões de Saúde 
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c) Prevalência dos principais factores de risco cardiovasculares modificáveis 
A prevalência dos principais factores de risco CV modificáveis foi a seguinte: 
hipertensão 54,8%, hipercolesterolémia 63,1%, diabetes 12,5%, hábitos tabágicos 
16,2%, excesso de peso 45,6% e obesidade 29,0%. 
A tabela 22 apresenta a prevalência dos principais factores de risco de DCV por 
sexo. 
Tabela 22: Distribuição dos principais factores de risco de DCV por sexo. 
 
Factores de risco de DCV Mulheres n(%) Homens n(%) Total n(%) 
Antecedentes familiares CV    
Não 403 (65,1) 299 (70,8) 702 (67,4) 
Sim 216 (34,9) 123 (29,2) 339 (32,6) 
   
2
 = 3,775; p > 0,05    
Hipertensão    
Não 306 (49,4) 165 (39,0) 471 (45,2) 
Sim 313 (50,6) 258 (61,0) 571 (54,8) 
   
2
 = 11,031; p = 0,001    
Hipercolesterolémia    
Não 224 (36,3) 160 (37,8) 384 (36,9) 
Sim 394 (63,7) 263 (62,2) 657 (63,1) 
   
2
 = 0,269; p > 0,05    
Diabetes mellitus    
Não 558 (90,1) 354 (83,7) 912 (87,5) 
Sim 61 (9,9) 69 (16,3) 130 (12,5) 
   
2
 = 10,563; p = 0,001    
Estatuto face ao fumo    
Não fumador 500 (80,7) 141 (33,3) 641 (61,5) 
Fumador 61 (9,8) 108 (25,5) 169 (16,2) 
Ex-fumador 59 (9,5) 174 (41,2) 233 (22,3) 
   
2
 = 242,329; p < 0,001    
Obesidade    
IMC < 25 180 (29,3) 84 (20,0) 264 (25,5) 
IMC ≥ 25 e < 30 259 (42,1) 213 (50,6) 472 (45,6) 
IMC ≥ 30 e < 40 165 (26,8) 121 (28,7) 286 (27,6) 
IMC ≥ 40 11 (1,8) 3 (0,7) 14 (1,3) 
   
2
 =14,928; p=0,002    
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Verificamos assim que cerca de 33% da população em estudo tinha antecedentes 
cardiovasculares familiares - mortes de origem cardiovascular ocorridas em parentes 
em primeiro grau (pais ou irmãos). Destes 339 casos, 120 (35,4%) foram óbitos 
precoces, ocorridos em homens com menos de 55 anos (53/15,6%) e em mulheres 
com menos de 65 anos (67/19,8%). 
A análise da tabela permite-nos também concluir que a hipertensão e a obesidade 
são significativamente mais frequentes no sexo masculino, enquanto que a diabetes 
e os hábitos tabágicos são mais frequentes no sexo feminino (p < 0,05). 
Os valores médios da amostra de pressão arterial, colesterol total e IMC são 
apresentados na tabela 23 
Tabela 23: Valores médios de pressão arterial, colesterol total e IMC da amostra 
Parâmetros Valores médios Desvio padrão 
Pressão arterial sistólica (mmHg) 134,8 ± 19,7 
Pressão arterial diastólica (mmHg) 81,0 ± 11,4 
Colesterol total (mg/dl) 193,8 ± 34,6 
IMC (kg/m
2
) 28,0 ± 4,5 
 
 
Os valores médios do colesterol total e do IMC da amostra em estudo estão acima 
do preconizado pelas guidelines internacionais, que recomendam que o colesterol 
total se encontre abaixo dos 190 mg/dl e o IMC abaixo dos 25 kg/m2 (ESC, 2003).  
Os valores médios da pressão arterial encontram-se dentro dos limites 
recomendados (abaixo dos 140/90 mmHg). 
Hipertensão arterial 
A média de idades dos utentes hipertensos foi de 55,46 anos, enquanto que a dos 
utentes não hipertensos foi de 51,48 anos.  
A tabela 24 apresenta os parâmetros estatísticos da distribuição dos valores 
tensionais na amostra de doentes em estudo.  
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Tabela 24 – Distribuição dos valores da pressão arterial nos utentes das farmácias comunitárias da 
amostra em estudo 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
TAS – Tensão Sistólica 134,77 132,00 120 210 80 
TAD – Tensão Diastólica  81,02 80,00 80 150 38 
 
 
Hipercolesterolémia 
Cerca de 63% dos utentes das farmácias comunitárias que integraram o estudo 
revelaram-se hipercolesterolémicos. 
A prevalência de hipercolesterolémia foi ligeiramente superior nos doentes do sexo 
feminino (63,7%) comparativamente ao sexo masculino (62,2%), não sendo a 
diferença estatisticamente significativa (p > 0,05).  
A média de idades dos utentes hipercolesterolémicos foi de 54,48 anos enquanto a 
dos utentes não hipercolesterolémicos foi de 52,27 anos.  
A tabela 25 apresenta a distribuição dos valores de colesterol total na amostra. 
Tabela 25 – Distribuição dos valores de colesterol total na amostra em estudo 
 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
CT – Colesterol Total 194 191 150 300 98 
 
Diabetes 
Cerca de 12,5% dos doentes da amostra eram diabéticos. A prevalência de diabetes 
foi mais elevada nos doentes do sexo masculino (16,31%) comparativamente ao 
sexo feminino (9,85%), sendo a diferença estatisticamente significativa (p = 0,001).  
A média de idades dos indivíduos diabéticos foi de 56,83 anos, enquanto a média de 
idade nos indivíduos não diabéticos foi de 53,20 anos. 
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d) Prevalência de doentes medicados e controlados para os 3 principais 
factores de risco modificáveis (hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes) 
A finalidade do rastreio realizado foi não só identificar os indivíduos que 
apresentavam os factores de risco de DCV, mas também verificar quantos desses 
indivíduos tinham conhecimento da sua situação clínica, quantos se encontravam 
medicados para os factores de risco que apresentavam, e dos tratados, quantos 
estavam controlados. Só esta análise permite identificar onde e como será 
necessário actuar, em termos de saúde pública, de forma a prevenir as DCV. 
A tabela 26 apresenta a prevalência dos 3 principais factores de risco de DCV 
modificáveis, para os quais existem tratamentos farmacológicos largamente 
utilizados e que demonstraram ser efectivos – a hipertensão, a hipercolesterolémia e 
a diabetes. Apresenta também a proporção de doentes que apresentam estes 
factores de risco e que tomam medicação relacionada com os mesmos e finalmente, 
para os doentes com terapêutica implementada, a proporção que está controlada. 
Tabela 26: Prevalência, conhecimento, tratamento e controlo da hipertensão, hipercolesterolémia e 
diabetes 
FRCV 
Prevalência 
n (%) Conhecimento 
n (%) 
Tratamento 
n (%) 
Controlo 
n (%) 
Hipertensão 571 (54,8) 474 (83) 400 (70) 191 (33,5) 
Hipercolesterolémia 657 (63,1) 528 (80,4) 282 (42,9) 128 (19,5) 
Diabetes 130 (12,5) 152 (116,9) 119 (91,5) 46 (35,4) 
 
Relativamente à hipertensão, o estudo da tríade Awareness, treatment and control 
será realizado de forma mais detalhada no capítulo II.2.  
A análise da tabela permite-nos verificar que 83% dos indivíduos hipertensos sabem 
que o são, 70% toma medicação anti-hipertensiva, mas apenas em 47,7% dos 
doentes tratados a hipertensão se encontra controlada. 
No caso dos indivíduos hiperlipidémicos, também cerca de 80% têm conhecimento 
da sua situação clínica, menos de metade toma medicação hipolipemiante, e destes, 
45,5% está controlada. 
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No caso dos doentes diabéticos (130), são mais os que afirmam que algum médico 
lhe diagnosticou diabetes (152) provavelmente devido ao método de identificação 
dos diabéticos que foi utilizado neste estudo – apenas foram considerados 
diabéticos os indivíduos que possuíam guia do diabético ou que tomavam 
medicação antidiabética. Dos doentes diabéticos, 91,5% encontravam-se medicados 
para a doença e destes, 38,6% estavam controlados.  
As tabelas 27 a 30 apresentam a distribuição da prevalência, conhecimento, 
tratamento e controlo dos mesmos factores de risco de DCV por sexo. 
Tabela 27: Prevalência da hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes, por sexo 
FRCV 
Prevalência 
% 
Mulheres Homens Total p 
Hipertensão 50,6 61,0% 54,8 0,001 
Hipercolesterolémia 63,7 62,2 63,1 0,657 
Diabetes 9,9 16,3 12,5 0,002 
A prevalência da hipertensão e da diabetes é significativamente mais elevada no 
sexo masculino (p < 0,05). 
Tabela 28: Conhecimento da hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes, por sexo 
FRCV 
Conhecimento (Awareness) 
% 
Mulheres Homens Total p 
Hipertensão 89,5 75,2 83,0 0,192 
Hipercolesterolémia 77,7 84,4 80,4 0,570 
Diabetes 100,0 100,0 100,0 1,00 
Relativamente ao conhecimento da sua situação clínica referente aos três factores 
de risco de DCV, não se verificam diferenças significativas relacionadas com o sexo 
dos indivíduos. 
Tabela 29: Tratamento da hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes, por sexo 
FRCV 
Tratamento 
%  
Mulheres Homens Total p 
Hipertensão 75,0 63,9 70,0 0,746 
Hipercolesterolémia 40,9 46,0 42,9 0,357 
Diabetes 95,0 88,4 91,5 0,013 
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No que diz respeito à proporção de indivíduos tratados, os homens diabéticos são 
significativamente menos tratados que as mulheres (p<0,05), não se verificando o 
mesmo fenómeno relativamente ao tratamento da hipertensão e da 
hipercolesterolémia, sendo que nestes casos não se verificaram diferenças 
significativas entre os dois sexos. 
Tabela 30: Controlo da hipertensão, hipercolesterolémia e diabetes, por sexo 
FRCV 
Controlo 
%  
Mulheres Homens Total P 
Hipertensão 50,2 44,2 47,8 0,264 
Hipercolesterolémia 43,5 47,9 45,4 0,546 
Diabetes 37,9 39,3 38,6 0,930 
 
Relativamente ao controlo dos valores da pressão arterial, colesterol total e glicémia 
dos indivíduos tratados, também não se verificaram diferenças significativas 
relacionadas com o sexo dos indivíduos. 
A figura 49 apresenta a prevalência de controlo da tensão arterial, colesterol total e 
glicémia dos doentes hipertensos, dislipidémicos e diabéticos da amostra, quando 
tratados. 
 
 
 
 
 
 
Figura 49 - Distribuição dos Doentes Hipertensos, Dislipidémicos e Diabéticos tratados de acordo 
com a situação de controlo 
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e) Caracterização da medicação anti-hipertensiva, antidislipidémica, 
antidiabética, antitabágica, anti-obesidade e outra medicação cardiovascular 
tomada pela população em estudo. 
No momento da aplicação do questionário foi solicitado ao inquirido que identificasse 
todos os medicamentos que tomava de forma crónica, e destes, foram registados os 
medicamentos que se destinavam ao tratamento da hipertensão, 
hipercolesterolémia, diabetes, bem como os medicamentos anti-agregantes 
plaquetários, anti-tabágicos e para o tratamento da obesidade. Para estes foi 
também inquirido o padrão de utilização de cada um deles. 
Os indivíduos inquiridos tomavam um total de 2.264 medicamentos de forma crónica 
(mínimo 0, máximo 16) com uma média de 2,17 medicamentos por indivíduo. 
Destes, 1.181 (52,2%) medicamentos destinavam-se ao tratamento dos principais 
factores de risco de DCV (mínimo 0, máximo 9), com uma média de 1,13 
medicamentos por indivíduo. 
Da população estudada, 53,6% (561) tomava pelo menos um medicamento para os 
principais factores de risco de DCV.  
A tabela 31 apresenta a distribuição dos medicamentos prescritos em cada factor de 
risco modificável de DCV e o número médio de medicamentos prescritos por doente.  
Tabela 31 – Número de Medicamentos por Factor de Risco Modificável de DCV e o Número Médio de 
Medicamentos por Doente 
FRCV Nº total de 
Medicamentos 
Nº total de doentes 
com terapêutica 
farmacológica 
Nº 
Medicamentos / 
Doente 
Hipertensão Arterial  542 400 1,35 
Dislipidémia 290 282 1,03 
Diabetes 176 119 1,48 
Obesidade 2 2 1 
Tabagismo 0 0 0 
 
A análise da tabela permite constatar que, como era previsível, são as doenças mais 
prevalentes as que determinam um maior consumo global de medicamentos.  
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Assim, para os 2 factores de risco mais prevalentes – hipertensão e dislipidémia – 
foram prescritos, no conjunto, um total de 832 medicamentos, o que representa mais 
de 70,4% do total de medicamentos CV.   
Relativamente ao número de medicamentos por doença, a tabela mostra que foi a 
diabetes que determinou a prescrição de um maior número de medicamentos (1,48 
medicamentos por caso de doença), seguindo-se a hipertensão (1,35 medicamentos 
/ doente).  
A prescrição efectuada nos 4 factores de risco para DCV, anteriormente indicados, 
será seguidamente alvo de uma análise mais detalhada. 
 
Caracterização da Terapêutica para a Hipertensão Arterial 
Dos 571 doentes com Hipertensão Arterial, 400 (70,0%) tinham terapêutica 
farmacológica instituída. A estes doentes foi prescrito para a hipertensão um total de 
542 medicamentos, cerca de 1,35 medicamentos por doente tratado.  
Dos 400 doentes com terapêutica anti-hipertensiva, 280 (70,0%) utilizavam apenas 1 
único medicamento, enquanto 93 (23,2%) recorriam a 2 medicamentos e 27 (6,8%) 
a 3 medicamentos.  
A distribuição por substâncias activas dos medicamentos prescritos na hipertensão é 
apresentada na tabela 32.  
Em termos de substâncias activas, a Indapamida (C03BA11) foi o fármaco mais 
frequentemente utilizado, sendo utilizado por 42 hipertensos (10,5% do total de 
hipertensos tratados) e representando 7,8% do total dos medicamentos prescritos 
para a hipertensão. 
Nas terapias múltiplas, destacam-se as associações de medicamentos actuantes no 
Sistema Renina-Angiotensina com Diuréticos, Bloqueadores do Cálcio e Beta 
Bloqueadores.  
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Tabela 32: Distribuição dos medicamentos anti-hipertensivos por substância activa 
 C  - Sistema Cardiovascular 542  
C02 - Anti-hipertensivos  2 
Rilmenidina C02AC06 2 
C03 - Diuréticos  72 
Clorotalidona C03BA04 1 
Indapamida C03BA11 42 
Furosemida C03CA01 16 
Hidroclorotazida + Amiloride C03EA01 10 
Espirolactona C03DA01 2 
Altizida + Espirolactona C03EA04 1 
C07 - Agentes beta bloqueadores  91 
Propranolol C07AA05 7 
Metoprolol C07AB02 3 
Atenolol C07AB03 25 
Acebutolol C07AB04 1 
Bisoprolol C07AB07 32 
Nebivolol C07AB12 4 
Carvedilol C07AG02 17 
Atenolol + clortalidona C07CB53 2 
C08 - Bloqueadores dos canais de cálcio   68 
Amlopidina C08CA01 30 
Felodipina C08CA02 1 
Isradipina C08CA03 1 
Nifedipina C08CA05 15 
Nimodipina C08CA06 1 
Lacidipina C08CA09 1 
Lercanidipina C08CA13 3 
Verapamilo C08DA01 2 
Diltiazem C08DB01 14 
C09 - Agentes actuantes no sistema da renina angiotensina   309 
 Captopril C09AA01 22 
 Lisinopril C09AA03 28 
 Ramipril  C09AA05 20 
 Fosinopril C09AA09 1 
 Zofenopril C09AA15 2 
         Enalapril C09AA02 18 
         Perindopril C09AA04 16 
         Cilazapril C09AA08 2 
         Trandolapril C09AA10 1 
         Imidapril C09AA16 2 
Captopril + hidroclorotiazida C09BA01 2 
Enalapril + hidroclorotazida C09BA02 10 
Lisinopril + hidroclorotazida C09BA03 14 
Perindopril + indapamida C09BA04 10 
Ramipril + hidroclorotazida C09BA05 7 
Quinaplri + hidroclorotiazida C09BA06 2 
Cilazapril + Hidroclorotiazida C09BA08 6 
Eprosartan C09CA02 1 
Losartan C09CA01 20 
Valsartan C09CA03 13 
Irbesartan C09CA04 12 
Candesartan C09CA06 12 
Olmesartan C09CA08 9 
Telmisartan C09CA07 8 
Losartan + hidroclorotazida C09DA01 15 
Valsartan + hidroclorotazida C09DA03 23 
Irbesartan + hidroclorotazida C09DA04 19 
Candesartan + hidroclorotiazida C09DA06 7 
Telmisartan + hidroclorotazida C09DA07 7 
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A figura 50 ilustra a distribuição dos 542 medicamentos prescritos pelos Subgrupos 
terapêuticos do Sistema de Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical), 
verificando-se que os medicamentos actuantes no Sistema Renina-Angiotensina 
(Subgrupo C09) foram os mais frequentemente prescritos, representando 57,3% do 
total de medicamentos, seguidos dos agentes beta bloqueadores (Subgrupo C07) 
com 16,9% e dos medicamentos diuréticos (Subgrupo C03) com 13,4% do total dos 
medicamentos prescritos.  
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Figura 50 – Distribuição dos Medicamentos Prescritos na Hipertensão por Subgrupos do Sistema 
ATC (n = 539) 
 
Caracterização da Terapêutica para a hipercolesterolémia 
 
Dos 657 doentes com hipercolesterolémia, 282 (42,9%) tinham terapêutica 
farmacológica instituída. A estes 282 doentes foram prescritos 290 medicamentos, 
cerca de 1,03 medicamentos por doente tratado.  
Dos 282 doentes com terapêutica antidislipidémica, 271 doentes (96,1%) utilizavam 
apenas 1 único medicamento, enquanto 11 (3,9%) recorriam a 2 medicamentos. A 
distribuição dos medicamentos hipolipemiantes prescritos é apresentada na tabela 
33.  
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Tabela 33: Distribuição dos medicamentos prescritos a doentes com dislipidémia por substância 
activa (n = 290) 
 
 
C  - Sistema Cardiovascular  
 
 C10 - Agentes redutores dos lípidos séricos   290 
Sinvastatina C10AA01 124 
Lovastatina C10AA02 8 
Pravastatina C10AA03 40 
Fluvastatina C10AA04 20 
Atorvastatina C10AA05 36 
Rosuvastatina C10AA07 20 
Bezafibrato C10AB02 6 
Gemfibrozil C10AB04 3 
Fenobibrato C10AB05 16 
Ciprofibrato C10AB08 4 
Ezetimiba C10AX09 5 
Sinvastatina + Ezetimiba C10BA02 8 
 
Cerca de 85,5% dos 290 medicamentos eram Estatinas (C10AA) e 10,0% eram 
Fibratos (C10AB). A sinvastatina (C10AA01) foi a estatina mais frequentemente 
prescrita, representando 42,8% do total destes medicamentos, seguida da 
pravastatina (C10AA03) com 13,8% e da atorvastatina (C10AA05) com 12,4%, tal 
como é ilustrado na figura 51.  
 
Figura 51 – Distribuição das Estatinas prescritas na Dislipidémia (n = 256) 
 
Nas terapias múltiplas, destacam-se as associações de uma Estatina com o 
ezetimiba ou com um fibrato. 
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Caracterização da Terapêutica para a Diabetes 
 
Dos 130 doentes diabéticos, 119 (91,5%) tinham terapêutica farmacológica 
instituída. A estes foi prescrito um total de 176 medicamentos, cerca de 1,48 
medicamentos por doente tratado.  
Dos 119 doentes sob terapêutica antidiabética, 74 doentes (62,2%) utilizavam 
apenas 1 único medicamento, enquanto 32 (26,9%) recorriam a 2 medicamentos e 
os restantes 13 (10,9%) utilizavam 3 medicamentos. A distribuição dos 
medicamentos prescritos por substância activa é apresentada na tabela 34. 
Tabela 34: Distribuição dos medicamentos prescritos na diabetes por substância activa 
 
A - Tracto Alimentar e Metabolismo   
A10 - Medicamentos usados na diabetes  176 
Insulina A10A 15 
Metformina  A10BA02 61 
Glibenclamida A10BB01 25 
Glipizida A10BB07 1 
Glicazida A10BB09 36 
Glimepirida A10BB12 6 
Metformina + Glibenclamida A10BD02 5 
Acarbose A10BF01 20 
Rosiglitazona A10BG02 2 
Nateglinida A10BX03 5 
 
Cerca de 91,5% dos 176 medicamentos prescritos eram Antidiabéticos Orais, 
pertencendo a maioria deles (42,2%) à classe das Sulfonilureias (A10BB), seguida 
das Biguaninas (A10BA) com 37,9% do total.  
A Figura 52 ilustra a distribuição dos 176 medicamentos prescritos pelos Subgrupos 
terapêuticos do Sistema de Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical). 
A Metformina (A10BA02) foi o antidiabético mais frequentemente utilizado, 
representando 34,7% daqueles medicamentos, seguido da Glicada (A10BB09) com 
20,5% e da Glibenclamida (A10BB01) com 14,2% do total prescrito.  
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Figura 52 – Distribuição dos Medicamentos Prescritos na Diabetes (n = 176) 
 
Caracterização da Terapêutica para a Obesidade 
Dos 300 obesos, apenas 2 (0,6%) tinham terapêutica farmacológica instituída, e a 
eles foram prescritos 2 medicamentos, com 1 medicamento por doente tratado.  
Esses dois doentes obesos sob terapêutica farmacológica utilizavam o Orlistat 
(A08AB01). 
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B. Avaliação do Risco Cardiovascular Global e caracterização dos factores de 
risco cardiovascular e da medicação instituída em doentes seguidos em 
Consultas de Medicina Geral e Familiar 
 
2.1.5 Objectivos 
Objectivo geral 
Contribuir para um melhor conhecimento sobre o Risco Cardiovascular Global e a 
prevalência dos seus determinantes em indivíduos de idade superior a 35 anos, 
seguidos em consultas de Medicina Geral e Familiar (MGF) em Portugal, bem como 
a caracterização das terapêuticas farmacológicas instituídas para os factores de 
risco modificáveis para a Doença Cardiovascular (Hipertensão, Dislipidémia, 
Diabetes, Obesidade e Tabagismo). 
 
Objectivos específicos 
a) Estimar a prevalência dos principais factores de risco de doença 
cardiovascular modificáveis (hipertensão, dislipidémia, diabetes, obesidade e 
tabagismo). 
b) Estimar o risco de ocorrência de um evento cardiovascular fatal a dez anos 
numa amostra de doentes com um ou mais factores de risco, seleccionada 
nas consultas de Medicina Geral e Familiar nos Centros de Saúde das ARS: 
Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, RA da Madeira e RA 
dos Açores. 
c) Caracterizar a terapêutica farmacológica instituída para cada factor de risco 
modificável apresentado pelos doentes que integraram o estudo.  
d) Caracterizar o perfil demográfico e profissional dos médicos participantes e o 
perfil sócio-demográfico dos doentes que participaram no estudo. 
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2.1.6 Materiais e métodos 
 
2.1.6.1 Tipo de estudo 
Trata-se de um Estudo Observacional Descritivo, de orientação transversal (Cross 
Sectional Study), utilizando uma base de dados resultante da realização de um 
estudo inserido no plano de actividades do Sub-grupo de Sócio-farmácia da 
Faculdade de Farmácia de Lisboa. 
A informação foi recolhida através de um painel de 50 médicos de MGF a exercer 
nos Centros de Saúde das diversas ARS do Continente de das Regiões Autónomas 
da Madeira e Açores.  
 
2.1.6.2  Variáveis estudadas 
As variáveis em estudo foram as seguintes: 
d) Relativas ao Médico: 
Demográficas e Profissionais: Idade; Sexo; Anos de Exercício em MGF; Zona 
Geográfica onde exerce. 
e) Relativas ao Utente da Consulta de MGF: 
Sócio-demográficas: Idade; Sexo; Estado Civil; Nível Educacional; Profissão; 
Estatuto perante o Trabalho; Zona Geográfica de Residência; Sistema de Saúde.  
Clínicas: Patologia Cardiovascular; Factores de Risco para Evento Cardiovascular 
(tensão arterial, colesterol, glicemia, obesidade, hábitos tabágicos); Parâmetros 
Biológicos; Risco Cardiovascular; Auto-percepção do Estado de Saúde. 
Terapêuticas: Medicação Prescrita para cada um dos Factores de Risco 
Modificáveis (classificada de acordo com o Sistema ATC - Anatomic Therapeutical 
Chemical System).  
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2.1.6.3  Amostragem 
Cálculo da dimensão e constituição da amostra 
 
Selecção da Amostra de Médicos:  
Os médicos incluídos na amostra em cada zona resultaram de uma selecção não 
aleatória, selecção por conveniência.  
A tabela 35 apresenta a distribuição da população residente, do número de médicos 
de MGF e do número de Centros de Saúde das ARS do Norte, Centro, Lisboa e Vale 
do Tejo, Alentejo, Algarve, Madeira e Açores. 
Tabela 35:  Distribuição da População Residente, Número de Médicos de MGF e de Centros de 
Saúde por Região do País (DGS, 2008) 
 População 
Residente 
Nº de Médicos 
de MGF 
Nº de Centros 
de Saúde 
Nº médicos 
MGF / CSaúde 
Norte 3.285.407 1.851 91 20,34 
Centro 2.415.500 1.497 109 13,73 
LVT 3.517.755 1.839 87 21,13 
Alentejo 446.645 284 44 6,45 
Algarve 416.847 257 16 16,00 
RA Madeira 245.197 77* 122* 0,63 
RA Açores 242.241 44* 49* 0,90 
Total 10.569.592 5.849 518 11,29 
 
De forma a procurar assegurar a representatividade dos médicos participantes no 
que se refere à sua distribuição geográfica, a dimensão da amostra em cada ARS foi 
calculada tendo em conta a distribuição proporcional dos médicos de cada região 
face ao total do país.  
Os médicos que integraram a amostra foram informados dos objectivos do estudo, 
tendo também recebido o protocolo do estudo, explicitando os procedimentos para 
selecção dos utentes das consultas de MGF e para recolha da informação 
necessária à realização do estudo. 
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Selecção da Amostra de Utentes das Consultas de MGF:  
Relativamente aos utilizadores das consultas de MGF, o estudo incidiu sobre uma 
amostra da população com idade igual ou superior a 35 anos, com terapêutica 
farmacológica instituída para um ou vários dos factores de risco modificáveis das 
Doenças Cardiovasculares (Hipertensão, Dislipidémia, Diabetes, Obesidade e 
Tabagismo) e sem sinais de deficiências cognitivas ou mentais. 
Tendo em conta que os dados relativamente à prevalência de Alto Risco 
Cardiovascular na população portuguesa são escassos e parcelares, assim como os 
relativos à prevalência de alguns dos seus determinantes cuja análise constituiu o 
objectivo principal deste estudo, considerou-se, para efeitos de cálculo da dimensão 
da amostra, uma prevalência de 50%, de forma a maximizar a sua dimensão. 
Assim, a dimensão da amostra calculada foi de 600 indivíduos, considerando que o 
seu universo é de 5.643.810 indivíduos (população com idade igual ou superior a 35 
anos residente em Portugal em 2001 (INE, 2002a) e utilizando um erro de 
amostragem de 4% e um nível de confiança de 95%.  
A cada médico participante no estudo foi solicitado que nele integrasse, após 
consentimento informado, 12 dos seus doentes. 
Para obviar viés de selecção sugeriu-se que os procedimentos de selecção dos 
doentes fossem os seguintes: 
- A selecção dos doentes decorre em 4 dias (4 dias consecutivos em que o 
médico realiza consultas de Medicina Geral e Familiar); 
- Tendo em consideração o número médio de doentes que consulta 
diariamente, o médico selecciona aleatoriamente os números (entre 1 e n) 
dos 3 doentes que serão incluídos no estudo. 
 
2.1.6.4  Recolha de informação 
A recolha da informação foi feita pelo médico de MGF por preenchimento do 
formulário apresentado no anexo 6, com base na informação recolhida no processo 
clínico e através de entrevista presencial.  
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À semelhança do estudo realizado no setting da farmácia comunitária, o cálculo do 
risco cardiovascular global foi efectuado utilizando a tabela relativa aos países de 
baixo risco cardiovascular, tal como foi descrito anteriormente. Neste estudo o risco 
cardiovascular apenas foi calculado para os indivíduos com idades compreendidas 
entre 40 e 65 anos, de acordo com o preconizado no modelo SCORE® (Conroy et 
al, 2003). 
As profissões reportadas pelas inquiridos foram classificadas de acordo com os 
grandes grupos da Classificação Nacional das Profissões, (INE, 1994). 
A medicação tomada pelos inquiridos foi caracterizada de acordo com a 
Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical).  
A recolha de informação decorreu de Fevereiro a Setembro de 2008.  
Foram rejeitados os questionários com informação insuficiente, não perceptível ou 
considerada não fiável.  
 
2.1.6.5 Tratamento estatístico 
Após conclusão da recolha da informação, os respectivos formulários foram 
recolhidos, codificados e introduzidos numa base de dados construída para o efeito 
em software EPI Info 2000 (v 3.5). 
A introdução dos dados foi efectuada por dois investigadores. A validação da 
informação na base de dados foi efectuada através da análise de uma amostra 
aleatória de 5% do total dos formulários introduzidos, comparando a respectiva 
informação com a apresentada nos formulários originais (em papel).  
A análise estatística foi processada no software SPSS (v 16), usando, como critério 
de significado estatístico, um nível de significância de 5 % (p < 0.05 e IC 95%). 
Foram efectuadas análises exploratórias dos dados mediante o cálculo das 
frequências absolutas e relativas, medidas de localização e dispersão.  
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A associação estatística entre as variáveis foi avaliada através de testes de 2, Teste 
Exacto de Fisher, Teste t de Student ou ANOVA, conforme aplicável. 
 
2.1.6.6 Questões éticas 
Após a solicitação de consentimento informado, foi garantido o anonimato dos 
utentes das consultas de MGF (ausência de recolha de elementos identificadores) e 
a confidencialidade dos médicos participantes no estudo, de acordo com os 
princípios preconizados na Declaração de Helsínquia. 
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2.1.7 Resultados 
Faremos neste capítulo uma descrição dos dados recolhidos, bem como a sua 
interpretação. A discussão será feita na secção respectiva.  
 
2.1.7.1 Resultados sobre o processo de recolha de dados 
Apresentamos a informação recolhida por 44 médicos, correspondendo a 88,0% da 
dimensão do painel inicialmente estimado. Dois dos médicos não responderam às 
questões relativas à sua caracterização demográfica e profissional. Nenhum dos 
médicos participantes no estudo exercia na ARS do Algarve, o que constitui uma 
limitação quanto à representatividade geográfica da amostra. 
O painel de 44 médicos recolheu informação sobre 508 doentes, cerca de 84% da 
amostra estimada, o que corresponde a uma média de 11,5 doentes / médico, com o 
máximo de 12 e o mínimo de 10. 
 
2.1.7.2 Resultados do estudo 
a) Caracterização da Amostra de Médicos das Consultas de MGF 
As tabelas 36 e 37 mostram a distribuição por grupo etário e sexo, respectivamente, 
dos médicos de MGF que integraram o estudo, evidenciando que 1/3 tinham entre 
55 e 64 anos e cerca de 2/3 (64,3%) pertenciam ao sexo masculino. 
 
Tabela 36: Distribuição dos Médicos de MGF da amostra por grupo etário  
Grupo Etário (anos) Número (%) 
<35 -44 12 28,6% 
45-54 16 38,1% 
55-64 14 33,3% 
TOTAL 42 100,0% 
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Tabela 37: Distribuição dos Médicos de MGF da amostra por sexo  
Sexo Número (%) 
Feminino 15 35,7% 
Masculino 27 64,3% 
TOTAL 42 100,0% 
 
A figura 53 evidencia a distribuição dos médicos por grupo etário e por sexo, 
verificando-se uma diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) naquela 
distribuição. Na verdade, a proporção do grupo etário mais jovem foi muito superior 
no sexo feminino.  
 
 
 
         2 = 8,10      p = 0,017 
 
 
Figura 53: Distribuição dos Médicos de MGF da amostra por grupo etário e por sexo 
A figura 54 mostra a distribuição dos médicos participantes de acordo com o número 
de anos de actividade em MGF, verificando-se que a maioria, cerca de 2/3, tinha 20 
ou mais anos de exercício profissional. 
 
 
 
 
 
 
Figura 54: Distribuição dos Médicos por anos de actividade em MGF    
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A tabela 38 apresenta a distribuição dos médicos por sexo e por anos de actividade 
em MGF. A sua análise permite concluir que, em qualquer dos sexos, a maioria dos 
médicos tinha 20 ou mais anos de exercício e que as diferenças observadas não 
têm significância estatística (p > 0,05).  
Tabela 38: Distribuição dos Médicos de MGF por anos de actividade em MGF e por sexo 
Anos de Actividade em MGF  Feminino Masculino TOTAL 
< 5 anos  1    (6,7%) 2    (7,4%) 3 
5 a 9 anos 3  (20,0%) 2    (7,4%) 5 
10 a 19 anos 5  (33,3%) 2    (7,4%) 7 
> = 20 anos 6  (40,0%) 21  (77,8%) 27 
TOTAL 15(100,0%) 27 (100,0%) 42 
2 = 7,32          p = 0,06 
A distribuição dos médicos que participaram no estudo por região geográfica do País 
é apresentada na figura 55. A Região do Alentejo e as Regiões Autónomas da 
Madeira e dos Açores foram as que tiveram um menor número de médicos 
participantes no estudo. Nenhum médico da região do Algarve integrou o estudo.  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 55: Distribuição dos Médicos de MGF que integraram o estudo por região de saúde 
As tabelas 39 e 40 representam a distribuição dos médicos participantes no estudo 
por zona geográfica, e por sexo e por grupo etário, respectivamente. A sua análise 
mostra que apenas na Região Norte houve predominância dos médicos do sexo 
feminino e do grupo etário mais jovem. 
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Tabela 39: Distribuição dos Médicos de MGF da amostra por região de saúde e por sexo 
Região de Saúde 
Sexo 
Feminino Masculino TOTAL 
Norte  5 (33,3%) 8 (29,6%) 13 
Centro 4 (26,7%) 8 (29,6%) 12 
Lisboa e Vale do Tejo 3 (20,0%) 7 (25,9%) 10 
Alentejo  1   (6,7%) 3 (11,1%) 4 
Ilhas (Madeira + Açores) 2 (13,3%) 1  (3,7%) 5 
TOTAL 15 (100,0%) 27 (100,0%) 42 
      2 Não Válido 
Tabela 40: Distribuição dos Médicos de MGF da amostra por região de saúde e por grupo etário 
Região de Saúde Grupo Etário 
35-44 45-54 55-64 TOTAL 
Norte  6 (50,0%) 2 (12,5%) 5 (35,7%) 13 
Centro  4 (13,3%) 4 (25,0%) 4 (28,6%) 12 
Lisboa e Vale do Tejo  0 7 (43,8%) 3 (21,5%) 10 
Alentejo  2 (16,7%) 1 (6,3%) 1 ( 7,1%) 4 
Ilhas (Madeira + Açores) 0 2 (12,5%) 1 ( 7,1%) 3 
TOTAL 12 (100,0%) 16 (100,0%) 14 (35,5%) 42 
2 Não Válido 
A tabela 41 apresenta a distribuição dos médicos em função dos anos de actividade 
em MGF por Região de Saúde, permitindo verificar que, em todas as regiões, a sua 
grande maioria tinha 20 ou mais anos de actividade e que apenas 8 exerciam MGF 
há menos de 10 anos.  
Tabela 41: Distribuição dos Médicos por região e por anos de actividade profissional  
Região de Saúde       Anos de Actividade Profissional 
< 5 5 a 9 10 a 19 >= 20 TOTAL 
Norte  2 (66,7%) 2 (40,0%) 2 (28,6%) 7 (25,9%) 13 
Centro  1 (33,3%) 1 (20,0%) 3 (42,8%) 7 (25,9%) 12 
Lisboa e Vale do Tejo  0 0 1 (14,3%) 9 (33,3%) 10 
Alentejo  0 2 (40,0%) 0 2   (7,4%)   4 
Ilhas (Madeira+Açores) 0 0 1 (14,3%) 2   (7,4%)   3 
TOTAL 3 (100%) 5 (100%) 7 (100%) 27 (100%) 42 
2 Não Válido 
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Não foi possível analisar a significância estatística da diferente distribuição por sexo, 
grupo etário ou anos de actividade dos médicos por região geográfica devido ao 
reduzido número de efectivos nas regiões Sul e Ilhas. 
 
b) Caracterização sócio-demográfica da Amostra de Utentes das Consultas 
de MGF. 
Caracterização geográfica 
A figura 56 apresenta a distribuição da amostra dos 508 utentes das consultas de 
MGF que integraram o estudo por região de saúde de residência.  
  
 
 
 
 
 
 
Figura 56: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra por região de saúde  
Dos 508 doentes que integram o estudo, 332 (65,4 %) residiam em meio urbano ou 
semi-urbano e os restantes em meio rural. 
 
Caracterização Sócio-demográfica 
Dos 508 participantes no estudo, 268 pertenciam ao sexo feminino (52,8%) e 240 ao 
sexo masculino (47,2%). A maior frequência de mulheres entre os utentes das 
consultas de MGF corresponde ao expectável, pois o consumo de cuidados de 
saúde é geralmente mais elevado no sexo feminino.  
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Quanto à distribuição etária, observou-se que 21,8% tinham entre 35 e 49 anos, 
40,2% tinham entre 50 e 64 anos, e os restantes 38,0% eram idosos (idade ≥ 65 
anos).  
A média etária da amostra foi de 60,49 anos, com um desvio padrão de 11,87 anos. 
Os valores mínimos e máximos foram de 35 e 88 anos, respectivamente, a mediana 
e a moda de 62 anos.  
A tabela 42 apresenta a distribuição por sexo e grupo etário dos utentes, verificando-
se que não há diferença estatisticamente significativa entre a distribuição etária nos 
homens e nas mulheres (p > 0,05).  
Tabela 42: Distribuição por sexo e grupo etário dos utentes das consultas de MGF que integraram o 
estudo 
SEXO  
Grupo Etário FEMININO MASCULINO TOTAL 
35 a 49 anos 54      (20,1%) 57   (23,8%) 111 
50 a 64 anos 102      (38,1%) 102   (42,5%) 204 
>=65 anos 112      (41,8%) 81   (33,7%) 193 
TOTAL 268    (100,0%) 240 (100,0%) 508 
               2 = 3,527          p = 0,171 
A figura 57 apresenta a distribuição dos inquiridos por estado civil, verificando-se 
que a grande maioria dos inquiridos era casado (70,0%), sendo 17,3% viúvos e os 
restantes separados / divorciados (7,9%) ou solteiros (4,8%). 
 
 
 
 
 
 
Figura 57: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra por estado civil 
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A tabela 43 apresenta a distribuição dos utentes das consultas de MGF que 
integraram o estudo por estado civil e sexo, verificando-se uma diferença 
estatisticamente significativa (p<0,05) naquela distribuição. Na verdade, a proporção 
dos grupos viúvos e separados/divorciados foi superior no sexo feminino, enquanto 
o sexo masculino apresentou uma proporção superior de casados. 
Tabela 43: Distribuição por estado civil e sexo dos utentes das consultas de MGF que integraram o 
estudo 
SEXO  
Estado Civil FEMININO MASCULINO TOTAL 
SOLTEIRO 11     (4,1%) 13     (5,5%) 24 
CASADO/UNIDO DE FACTO 169   (63,1%) 183   (77,9%) 352 
SEPARADO/DIVORCIADO 25     (9,3%) 15     (6,4%) 40 
VIÚVO 63   (23,5%) 24   (10,2%) 87 
TOTAL 268 (100,0%) 235 (100,0%) 503 
2 = 18,621          p = 0,003 
A figura 58 apresenta a distribuição da amostra dos utentes das consultas de MGF 
que integraram o estudo por grau de escolaridade, verificando-se que a maioria dos 
doentes apresentava apenas o nível básico (40,9%) ou inferior a básico (25,0%). 
Cerca de 8% do total de inquiridos (42 doentes) afirmou não saber ler nem escrever.   
  
 
  
 
 
 
 
Figura 58: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra por grau de escolaridade  
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As tabelas 44 e 45 mostram a distribuição dos doentes que integraram o estudo por 
grau de escolaridade e por sexo e grupo etário, respectivamente. 
Tabela 44: Distribuição por grau de escolaridade e sexo dos utentes das consultas de MGF que 
integraram o estudo 
ESCOLARIDADE FEMININO MASCULINO TOTAL 
< Básico 81 (30,2 %) 46 (19,2 %) 127 (25,0 %) 
Básico 112 (41,8 %) 96 (40,0 %) 208 (40,9 %) 
Secundário 51 (19,0 %) 63 (26,2 %) 114 (22,4 %) 
Superior 24   (9,0 %) 35 (14,6 %) 59 (11,6 %) 
TOTAL     268     240 508 

2
 = 12,68          p = 0,005 
Tabela 45: Distribuição por grau de escolaridade e grupo etário dos utentes das consultas de MGF 
que integraram o estudo 
ESCOLARIDADE 35 a 49  50 a 65 > 65 TOTAL 
< Básico 6 (5,4 %)  32 (15,7 %) 89 (46,1 %) 127 (25,0 %) 
Básico 30 (27,0 %) 100 (49,0 %) 78 (40,4 %) 208 (40,9 %) 
Secundário 53 (47,8 %) 40 (19,6 %) 21 (10,9 %) 114 (22,4 %) 
Superior 22 (19,8 %) 32 (15,7 %) 5   (2,6 %) 59 (11,6 %) 
TOTAL  111  204   193 508 

2
 = 133,83          p < 0,001 
 
A análise destas tabelas permite constatar a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre o grau de escolaridade e o sexo e grupo etário 
dos inquiridos (p < 0,05). Na verdade, é entre as mulheres e os mais idosos que são 
mais frequentes os níveis de escolaridade mais baixos. 
A tabela 46 apresenta a distribuição por profissão dos trabalhadores activos, dos 
desempregados e dos doentes com incapacidade temporária (INE, 1994) e a figura 
59 representa a distribuição por sexo e por tipo de trabalho (blue collar versus white 
collar) daqueles trabalhadores.  
Nesta divisão binária (blue collar versus white collar), e relativamente à classificação 
das profissões do INE, os  „colarinhos azuis‟ ou trabalhadores manuais 
correspondem as seguintes categorias: agricultores e trabalhadores qualificados da 
agricultura e pescas; Operários, artífices e trabalhadores similares; Operadores de 
instalações e máquinas e trabalhadores de montagem; Trabalhadores não 
qualificados; Os „Colarinhos brancos‟ ou trabalhadores não manuais englobam as 
seguintes categorias: Quadros superiores e dirigentes; Profissões científicas e 
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técnicas; Técnicos e profissionais de nível intermédio; Pessoal administrativo e 
similares; Pessoal dos serviços e vendedores. 
Tabela 46: Distribuição por profissão dos utentes das consultas de MGF da amostra  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 59: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra em função do tipo de trabalho e 
sexo   
 
Constata-se que a maioria dos inquiridos pertencia ao grupo profissional “Artífices e 
Pessoal Qualificado do Sector Secundário” (25,5%), seguido do grupo dos 
“Trabalhadores não Qualificados” (24%).  
No seu conjunto, os inquiridos com profissões conotadas com a designação “white 
collars” representaram cerca de 36,5% do total dos inquiridos, pertencendo os 
restantes 63,5% a profissões consideradas “blue collars”, em particular do sector 
primário e secundário. Não se observaram diferenças estaticamente significativas 
entre a proporção de homens e mulheres naqueles 2 grupos de profissões.  
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A figura 60 ilustra a distribuição da amostra dos utentes das consultas de MGF que 
integraram o estudo em função do estatuto face ao trabalho, verificando-se que 
44,7% dos utentes eram trabalhadores activos, enquanto 40,7% eram reformados. 
      
 
 
 
 
 
Figura 60: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra em função do estatuto face ao 
trabalho 
A tabela 47 apresenta a distribuição dos utentes das consultas de MGF que 
integraram o estudo por tipo de seguro de saúde a que estão vinculados, 
verificando-se que a grande maioria (83,5%) eram utentes do Serviço Nacional de 
Saúde. Importa ainda referir que 21,1% dos 508 inquiridos pertencia ao regime 
especial, a maioria dos quais por se encontrar em situação de reforma.  
Tabela 47: Distribuição dos utentes das consultas de MGF por tipo de seguro de saúde 
SISTEMA DE SAÚDE Nº Percentagem 
SNS 424 83,5% 
ADSE 63 12,4% 
OUTRO 21 4,1% 
Total 508 100,0% 
 
A figura 61 apresenta a distribuição por sexo dos utentes do regime especial e do 
regime geral, verificando-se uma proporção significativamente mais elevada (p<0,05) 
de mulheres que pertencem ao regime especial de segurança social, 
comparativamente aos homens, o que estará associado à situação de reforma, e ao 
facto de a proporção de idosos ser superior no grupo das mulheres.  
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Figura 61: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra em função do regime de 
segurança social e sexo 
 
c) Caracterização Clínica da Amostra de Utentes das Consultas de MGF  
Auto-Avaliação do Estado de Saúde  
Os doentes em estudo foram inquiridos relativamente à sua percepção quanto ao 
estado da sua saúde. A respectiva auto-avaliação do estado de saúde é 
apresentada na figura 62, verificando-se que 39,2% dos utentes auto-avaliaram o 
seu estado de saúde como “bom” e 43,7% como “razoável”.  
  
 
 
 
 
 
Figura 62: Distribuição dos utentes de consultas de MGF da amostra em função da auto-avaliação do 
estado de saúde        
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Na análise da distribuição da auto-avaliação do estado de saúde por sexo e grupos 
etários, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre grupos (p < 
0,05). Na verdade, como se pode verificar nas tabelas 48 e 49, o sexo feminino e os 
grupos etários mais velhos tendem a fazer uma avaliação mais negativa do seu 
estado de saúde. 
Tabela 48: Distribuição dos utentes das consultas de MGF por sexo e auto-avaliação do estado de 
saúde 
SEXO  
AUTO-AVALIAÇÃO DO 
ESTADO DE SAÚDE 
FEMININO MASCULINO TOTAL 
Muito boa 6     (2,3%)    9     (3,8%) 15   (2,9 %) 
Boa 84   (31,3%) 115   (47,9%) 199 (39,2 %) 
Razoável 125   (46,6%) 97   (40,4%) 222 (43,7 %) 
Má 44   (16,4%) 19     (7,9%) 63 (12,4 %) 
Muito má 9     (3,4%) 0        (0%) 9   (1,8 %) 
TOTAL   268 (100,0%) 240 (100,0%)         508 
                
2
 = 26,41          p < 0,001 
 
Tabela 49: Distribuição dos utentes das consultas de MGF por grupos etários e auto-avaliação do 
estado de saúde 
 
AUTO-AVALIAÇÃO 
DO ESTADO DE 
SAÚDE 
 
Grupos etários 
 
35 a 49 50 a 64 > =65 TOTAL 
Muito boa 12    (10,8%) 2   (1,0%) 1     (0,5%) 15   (2,9%) 
Boa 72   (64,9%) 93   (45,6%) 34   (17,6%) 199 (39,2%) 
Razoável 23   (20,7%) 97   (47,5%) 102  (52,8%) 222 (43,7%) 
Má 4      (3,6%) 12     (5,9%) 47   (24,4%) 63 (12,4%) 
Muito má 0 0 9     (4,7%) 9   (1,8%) 
TOTAL 111   (100%) 204   (100%) 193  (100%) 508 
              
2
 = 142,15           p < 0,001 
 
 
d) Antecedentes Cardiovasculares  
Na amostra estudada, 20,3% (103) dos indivíduos apresentava antecedentes 
cardiovasculares.  
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A figura 63 apresenta a prevalência dos diversos tipos de antecedentes 
cardiovasculares registados nos ficheiros clínicos dos doentes que integram a 
amostra em estudo.  
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Figura 63: Prevalência dos antecedentes cardiovasculares dos utentes de consultas de MGF da 
amostra em estudo  
Os Acidentes Vasculares Cerebrais foram a ocorrência mais frequente, tendo sido 
reportada em 5,9% dos doentes, seguida da Doença Isquémica Cardíaca (5,7%) e 
da Doença Vascular Periférica (5,5%). O enfarte do miocárdio apenas foi reportado 
em 4,9% dos doentes. 
Alguns doentes apresentaram mais do que um tipo de antecedente cardiovascular. 
Cerca de 17% dos doentes tinham registo de duas das patologias cardiovasculares 
consideradas e cerca de 3% apresentavam 3 delas.  
As tabelas 50 e 51 ilustram a prevalência de ocorrência prévia do conjunto das 
doenças cardiovasculares referidas por sexo e grupo etário, verificando-se que 
foram mais frequentes no sexo masculino e, particularmente, nos mais idosos, onde 
se registou uma diferença estatisticamente significativa. 
Tabela 50: Distribuição dos utentes das consultas de MGF por antecedentes cardiovasculares e por 
sexo 
SEXO Sem antecedente DCV Com antecedente DCV TOTAL 
FEMININO 216 (80,9%) 51 (19,1%) 267 
MASCULINO 188 (78,3%) 52 (21,7%) 240 
TOTAL 404 (79,7%) 103 (20,3%) 507 
      
2
 = 0,51          p = 0,473 
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Tabela 51: Distribuição dos utentes das consultas de MGF por antecedentes cardiovasculares e 
grupos etários 
Grupo 
Etário 
Sem antecedente DCV Com antecedente DCV TOTAL 
35 – 49 104   (93,7%) 7     (6,3%) 111 
50 - 64 182   (89,2%) 22   (10,8%) 204 
> = 65 118   (61,5%) 74   (38,5%) 192 
TOTAL 404   (79,7 %) 103   (20,3%) 507 

2
 = 64,30          p < 0,001 
 
e) Factores de Risco Cardiovasculares Modificáveis 
 
Hipertensão arterial 
Cerca de 66,8% dos doentes da amostra eram hipertensos. A prevalência de 
hipertensão foi maior nos doentes do sexo feminino (68%) comparativamente ao 
sexo masculino (65,4%), embora a diferença não fosse estatisticamente significativa 
(p = 0,53). A tabela 52 apresenta a prevalência de hipertensão por grupo etário, 
verificando-se que ela é significativamente mais elevada nos doentes mais idosos 
(p<0,001).  
A média de idades dos utentes hipertensos foi de 63,5 anos enquanto a dos utentes 
não hipertensos foi de 53,5 anos.  
Tabela 52: Distribuição da prevalência da hipertensão por grupos etários 
 
 
 
 
               
2
 = 69,67          p < 0,001 
 
A tabela 53 apresenta os parâmetros estatísticos da distribuição dos valores 
tensionais na amostra de doentes em estudo.  
506338 (66,8 %)168 (33,2 %)TOTAL
192160 (83,3 %)32 (16,7 %)> = 65 
204138 (67,7 %)66 (32,4 %)50 - 64
11040 (36,4 %)70 (63,6 %)35 – 49 
TOTALCom HipertensãoSem HipertensãoGrupo Etário
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Tabela 53: Distribuição dos valores da pressão arterial nos utentes das consultas de MGF da amostra 
em estudo 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
PAS – Pressão Sistólica 152,30 150 140 205 111 
PAD – Pressão Diastólica  88,64 90 90 120 55 
 
Nos doentes identificados como hipertensos, apenas 13,5% (45 / 333) apresentavam 
os valores de tensão arterial controlados, não se verificando diferenças 
estatisticamente significativas entre o controlo da tensão arterial e o sexo ou a idade 
dos doentes. 
 
Dislipidémia 
Cerca de 77,3% dos utentes das consultas de MGF que integraram o estudo 
revelaram-se dislipidémicos. 
A prevalência de dislipidemia foi ligeiramente superior nos doentes do sexo feminino 
(77,9%) comparativamente ao sexo masculino (76,7%), não sendo a diferença 
significativa (p = 0,74).  
A tabela 54 apresenta a prevalência de dislipidémia por grupo etário, verificando-se 
que ela é mais elevada nos doentes mais idosos, embora a diferença não seja 
significativa (p = 0,172).  
A média de idades dos utentes dislipidémicos foi de 60,6 anos enquanto a dos 
utentes não dislipidémicos foi de 58,9 anos.  
Tabela 54: Distribuição da prevalência da dislipidémia por grupos etários 
Grupo Etário 
Sem 
Dislipidémia 
Com 
Dislipidémia 
TOTAL 
35 – 49   31 (27,9%)  80 (72,1%) 111 
50 - 64  48 (23,5%) 156 (76,5%) 204 
> = 65   36 (7,1%) 156 (92,9%) 192 
TOTAL 115 (22.7%) 392 (77,3%) 507 

2
 = 3,52 P = 0,172 
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A tabela 55 apresenta a distribuição dos parâmetros lipídicos nos doentes 
dislipidémicos, verificando-se que a média de colesterol total da amostra é de 235,5 
mg/dl, muito acima dos 190 mg/dl recomendados pela generalidade das guidelines 
actuais, nomeadamente pelas guidelines europeias. 
 
Tabela 55: Distribuição dos valores de parâmetros lipídicos nos doentes dislipidémicos 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
CT – Colesterol Total 235,494 235 220 398 120 
LDL   137,483 140 140 236 36 
HDL 51,472 48 40 182 24 
Triglicéridos 180,981 171 180 840 47 
 
Do total de doentes com diagnóstico de Dislipidémia, apenas 11,5% apresentavam o 
valor de colesterol total controlado. 
A tabela 56 apresenta a distribuição da prevalência de doentes com colesterol 
controlado por sexo, verificando-se que o controlo é mais frequente no sexo 
masculino, embora a diferença não se revele estatisticamente significativa. 
 
Tabela 56: Prevalência de doentes com colesterol total controlado por sexo 
Sexo Com Colesterol 
controlado 
Com Colesterol 
não controlado 
TOTAL 
FEMININO 19   (9,2%) 187 (90,8%) 206 
MASCULINO 26 (14,1%) 158 (85,9%) 184 
TOTAL 45 (11,5%) 345 (88,5%) 390 
2 = 2,29          p = 0,129 
 
Diabetes 
Cerca de 22,3% dos doentes da amostra eram diabéticos. A prevalência de diabetes 
foi ligeiramente mais elevada nos doentes do sexo masculino (22,9%) 
comparativamente ao sexo feminino (21,7%), não sendo a diferença significativa (p = 
0,104).  
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A tabela 57 apresenta a prevalência de diabetes por grupo etário, verificando-se que 
ela é significativamente mais elevada nos doentes mais idosos (p = 0,001).  
A média de idades dos indivíduos diabéticos foi de 63,4 anos, enquanto a média de 
idade nos indivíduos não diabéticos foi de 59,3 anos. 
 
Tabela 57: Prevalência de diabetes por grupos etários 
Grupo Etário Sem Diabetes  Com Diabetes  TOTAL 
35 – 49 100 (90,1%) 11   (9,9%) 111 
50 - 64 152 (74,5%) 52 (25,5%) 204 
> = 65 142 (74,0%) 50 (26,0%) 192 
TOTAL 394 113  507 
2 = 12,58          p = 0,001 
 
A tabela 58 apresenta os valores dos parâmetros da glicémia e da hemoglobina 
glicosilada nos doentes diabéticos em jejum. 
 
Tabela 58:  Distribuição dos valores de parâmetros nos doentes diabéticos 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
Glicemia 143,758 140 140 286 74 
Hemoglobina glic. 7,014 6,9 7,2 13,2 4,4 
 
Dos doentes diabéticos, apenas 14,3% se encontravam controlados, verificando-se 
também que a média do valor da glicémia em jejum (143,7 mg/ml), observado na 
amostra é muito elevada. 
Não se verificou associação estatisticamente significativa entre o controlo da 
glicémia e o sexo ou a idade dos doentes. 
A figura 64 apresenta a prevalência de controlo da tensão arterial, colesterol total e 
glicémia dos doentes hipertensos, dislipidémicos e diabéticos da amostra em estudo. 
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Figura 64: Distribuição dos doentes hipertensos, dislipidémicos e diabéticos de acordo com o estado 
de controlo      
 
Obesidade 
Cerca de 22,4% dos doentes da amostra em estudo eram obesos, apresentando um 
IMC ≥ 30 kg/m2. Nos doentes obesos, a média do IMC foi de 34,16 atingindo um 
valor máximo de 54,42. 
A prevalência de obesidade foi ligeiramente mais elevada nos doentes do sexo 
masculino (23,3%) comparativamente ao sexo feminino (21,7%), não sendo a 
diferença estatisticamente significativa (p = 0,664). A obesidade também não revelou 
associação estatística com o grupo etário dos doentes, embora fosse mais 
prevalente no grupo etário dos 50 a 64 anos, com 23,5% do total.  
Hábitos tabágicos 
Cerca de 25,8% dos utentes das consultas de MGF que integraram o estudo eram 
fumadores. 
 Os hábitos tabágicos revelaram forte associação estatística quer com o sexo quer 
com o grupo etário dos doentes (p<0,001). Na verdade, a prevalência de fumadores 
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foi três vezes superior nos doentes do sexo masculino (39,6%) comparativamente 
aos do sexo feminino (13,5%), tal como é mostrado na tabela 59.  
Tabela 59: Distribuição dos fumadores por sexo 
Sexo Não Fumador Fumador TOTAL 
FEMININO 231 (88,6%) 36 (13,5%) 267 
MASCULINO 145 (60,4%) 95 (39,6%) 240 
TOTAL 376 (74,2%) 131 (25,8%) 507 

2
 = 44,93         p < 0,001 
 
A tabela 60 apresenta a distribuição dos fumadores por grupo etário, verificando-se 
que ela é mais elevada nos doentes mais jovens onde atinge 45,4% do total. 
Tabela 60: Distribuição dos fumadores por grupo etário 
Grupo Etário Não Fumador Fumador TOTAL 
35 – 49    65 (58,6%) 46 (45,4%) 111 
50 - 64  150 (73,5%) 54 (26,5%) 204 
> = 65  161 (83,9%) 31 (16,1%) 192 
TOTAL 376 (74,2%) 131 (25,8%) 507 

2
 = 23,55          p < 0,001 
 
A título de resumo, a figura 65 apresenta a prevalência dos factores de risco 
modificáveis na amostra em estudo (n=507), verificando-se uma prevalência superior 
a 50% no caso da hipertensão e da dislipidémia. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 65: Prevalência de factores de risco modificáveis para DCV na amostra 
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A tabela 61 apresenta a distribuição dos utentes por número de factores de risco 
para DCV. De destacar que 39,3% dos doentes apresentavam dois factores de risco 
modificáveis para DCV e que 25,8% apresentavam 3 factores de risco. 
Tabela 61: Distribuição dos doentes por número de factores de risco CV 
Nº de FRCV Nº % 
1 121 24,0% 
2 199 39,3% 
3 131 25,8% 
4 54 10,7% 
5 2 0,4% 
Total 507 100,00% 
 
f) Prevalência de Alto Risco Cardiovascular (Evento Cardiovascular fatal) a 10 
anos 
O estudo do Alto Risco cardiovascular fatal a dez anos foi efectuado apenas na 
população com idade compreendida entre os 40 e os 65 anos (n = 249), pois o 
cálculo do mesmo utilizou o modelo SCORE® que apenas se aplica a esta faixa 
etária. 
De acordo com o mesmo modelo SCORE®, foi considerado de alto risco qualquer 
indivíduo com um risco superior a 5%. 
Na amostra em estudo cerca de 29,7% dos doentes tinha alto risco de ocorrência de 
um evento cardiovascular fatal num período de 10 anos. A prevalência deste alto 
risco foi mais elevada nos doentes do sexo masculino e nos mais idosos, tal como é 
apresentado nas tabelas 62 e 63. 
Tabela 62: Prevalência de alto risco por sexo 
 Baixo Risco  Alto Risco TOTAL 
FEMININO 93 (74,4%) 32 (25,6%) 125 
MASCULINO 82 (66,1%) 42 (33,9%) 124 
TOTAL 175 (70,3%) 74 (29,7%) 249 

2
 = 2,038          p = 0,153 
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Tabela 63: Prevalência de alto risco por grupo etário 
 Baixo Risco  Alto Risco TOTAL 
40 – 49 49 (92,5%)  4   (7,5%)  53 
50 - 65 126 (64,3%) 70 (35,7%) 196 
TOTAL 175 (70,3%) 74 (29,7%) 249 
2 = 15,84          p < 0,001 
 
Como se observa da análise estatística das tabelas, a prevalência de alto risco de 
evento cardiovascular fatal está associada de forma significativa à idade, mas não 
ao sexo dos doentes da amostra em estudo. 
 
g) Caracterização do Perfil Terapêutico dos Utentes das Consultas de MGF 
A consulta dos ficheiros clínicos dos 508 utentes das consultas de MGF que 
integraram o estudo permitiu identificar um total de 1.067 medicamentos prescritos 
para o tratamento dos factores de risco modificáveis para DCV de que eram 
portadores, o que corresponde a uma média de 2,10 medicamentos por utente. 
A tabela 64 apresenta a proporção de doentes portadores de cada um dos factores 
de risco modificáveis com terapêutica farmacológica instituída na amostra em 
estudo. Verifica-se que a quase totalidade da amostra que apresenta hipertensão 
arterial, dislipidémia ou diabetes está medicada para os mesmos, enquanto menos 
de 10% dos obesos ou fumadores têm tratamento farmacológico. 
Tabela 64: Proporção de doentes com terapêutica farmacológica instituída por factor de risco 
modificável de DCV  
Factor de Risco CV 
Nº de 
Doentes 
Nº de doentes com 
terapêutica 
farmacológica 
% de Doentes com 
terapêutica 
farmacológica 
Hipertensão Arterial  338 325 96,2 % 
Dislipidémia 392 362 92,3 % 
Diabetes 113 113 100,0 % 
Obesidade 114 8 7,0 % 
Tabagismo 131 11 6,9 % 
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A tabela 65 apresenta a distribuição do número total de medicamentos que cada 
utente utiliza habitualmente para tratamento farmacológico daqueles factores de 
risco de acordo com a informação do médico prescritor. 
Tabela 65: Número de medicamentos prescritos para uso habitual por utente  
Nº de Medicamentos por Utente Nº Utentes % do total 
  0 medicamentos 39 7,7% 
  1 medicamento 166 40,4% 
  2 medicamentos 139 27,4% 
  3 medicamentos  95 18,7% 
  4 medicamentos 32 6,3% 
  5 medicamentos 20 3,9% 
  6 medicamentos 11 2,2% 
  7 medicamentos  4 0,8% 
  8 medicamentos 2 0,4% 
Total 508 100,0% 
 
Cerca de 8% dos doentes portadores de algum factor de risco modificável para DVC 
não tinha terapêutica farmacológica instituída. A maioria dos doentes utilizava 
apenas 1 medicamento (40,4%). No entanto, cerca de 1/3 dos doentes que 
integraram o estudo (32,3%) utilizava pelo menos 3 medicamentos e 7,3% 
consumiam regularmente 5 ou mais medicamentos para as terapêuticas referidas.  
A polimedicação é geralmente definida como a toma habitual e concomitante de 
vários medicamentos, sendo o número variável consoante os autores. No presente 
estudo, foi considerado que a polimedicação correspondia à toma habitual e 
concomitante de um mínimo de 5 medicamentos (Silva et al, 2004). 
As tabelas 66 e 67 apresentam a distribuição do número de medicamentos usado 
habitualmente em função do sexo e da idade, respectivamente. A sua análise 
permite concluir que nos utentes do sexo masculino e nos mais idosos foi mais 
frequente a ocorrência de polimedicação, o que poderá ser explicado pela maior 
prevalência de comorbilidades naqueles grupos de inquiridos, como foi 
anteriormente referido.  
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Tabela 66: Número de medicamentos por sexo do utente 
 1 a 2 
Medicamentos 
3 a 4 
Medicamentos 
> = 5 
Medicamentos TOTAL 
Feminino     157 (62,8%)   76 (30,4%) 17 (6,8%) 250 
Masculino     148 (67,6%)   51 (23,3%) 20 (9,1%) 219 
Total          305 (65,0%)         127 (27,1%)     37 (7,5%) 469 
2 = 3,395          p = 0,183 
 
Tabela 67: Número de medicamentos por grupo etário do utente    
 1 a 2 
Medicamentos 
3 a 4 
Medicamentos 
> = 5 
Medicamentos TOTAL 
35 – 49  68 (81,0%) 14 (16,7%) 2     (2,4%) 84 
50 - 64     139 (70,6%)      45 (22,8%)   13     (6,6%) 197 
> = 65        98 (52,1%)      68 (36,2%)   22   (11,7%) 188 
Total     305 (65,%)    127 (27,1%)   37     (7,5%) 469 
2 = 26,53          p < 0,001 
 
Importa salientar que a diferença de frequência de polimedicação em função da 
idade dos utentes se revelou estatisticamente significativa (p < 0,001).  
A tabela 68 apresenta a distribuição dos medicamentos prescritos em cada factor de 
risco modificável de DCV, e o número médio de medicamentos prescrito por doente.  
Tabela 68: Número de medicamentos por factor de risco modificável de DCV, e o número médio de 
medicamentos por doente 
Factor de Risco de 
DCV 
Nº Total de 
Medicamentos 
Nº Total de doentes 
com terapêutica 
farmacológica 
Nº 
Medicamentos / 
Doente 
Hipertensão Arterial  493 325 1,51 
Dislipidémia 388 362 1,07 
Diabetes 190 113 1,68 
Obesidade 8 8 1,00 
Tabagismo 11 11 1,00 
 
A análise da tabela permite constatar que, como era expectável, são as doenças 
mais prevalentes as que determinam um maior consumo global de medicamentos. 
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Assim, para os 2 factores de risco mais prevalentes – hipertensão e dislipidémia – 
foram prescritos, no conjunto, um total de 881 medicamentos, o que representa mais 
de 82,6% do total de medicamentos.   
Relativamente ao número de medicamentos por doença, a tabela mostra que foi a 
diabetes que determinou a prescrição de um maior número de medicamentos (1,68 
medicamentos por caso de doença), seguindo-se a hipertensão (1,51 medicamentos 
/ doente).  
A prescrição efectuada nos 5 factores de risco para DCV, anteriormente indicados, 
será alvo de uma análise mais detalhada seguidamente. 
 
h) Caracterização da Terapêutica para a Hipertensão Arterial 
 
Dos 338 doentes com Hipertensão Arterial, 325 (96,2%) tinham terapêutica 
farmacológica instituída. A estes doentes foi prescrito para a hipertensão um total de 
493 medicamentos, cerca de 1,51 medicamentos por doente tratado.  
Dos 325 doentes com terapêutica anti-hipertensiva, 198 (60,9%) utilizavam apenas 1 
único medicamento, enquanto 94 (28,9%) recorriam a 2 medicamentos, 25 (7,7%) a 
3 medicamentos e os restantes 8 (2,5%) utilizavam 4 medicamentos.  
A distribuição por substâncias activas dos medicamentos prescritos na hipertensão é 
apresentada na tabela 69. Podemos verificar que dez doentes (3,1%) tomavam 
medicamentos pertencentes ao grupo B (sangue e órgãos hematopoiéticos), 
destinando-se á prevenção da formação de coágulos nos doentes a quem foram 
prescritos (agentes antitrombóticos). 
Em termos de substâncias activas, o Losartan (C05CA01) foi o fármaco mais 
frequentemente utilizado, sendo utilizado por 49 hipertensos (15% do total) e 
representando 10% do total dos medicamentos prescritos. 
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Tabela 69: Distribuição dos medicamentos prescritos a hipertensos por substância activa  
   B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos 10  
B01 - Agentes antitrombóticos  10 
 Clopidogrel B01AC04  
 Ticlopidina B01AC05  
 Ácido Acetilsalicílico B01AC06  
 C  - Sistema Cardiovascular 483  
C02 - Anti-hipertensivos  2 
Rilmenidina C02AC06 2 
C03 - Diuréticos  67 
Clorotalidona C03BA04 2 
Indapamida C03BA11 37 
Furosemida C03CA01 25 
Hidroclorotazida + Amiloride C03EA01 2 
Altizida + Espirolactona C03EA04 1 
C07 - Agentes beta bloqueadores  38 
Atenolol C07AB03 3 
Bisoprolol C07AB07 12 
Nebivolol C07AB12 17 
Carvedilol C07AG02 6 
C08 - Bloqueadores dos canais de cálcio   56 
Amlopidina C08CA01 25 
Felodipina C08CA02 4 
Isradipina C08CA03 1 
Nifedipina C08CA05 12 
Lercanidipina C08CA13 13 
Diltiazem C08DB01 1 
C09 - Agentes actuantes no sistema da renina angiotensina             320 
Captopril C09AA01 11 
Enalapril C09AA02 4 
Lisinopril C09AA03 14 
Perindopril  C09AA04 20 
Ramipril  C09AA05 15 
Trandolapril C09AA10 1 
Zofenopril C09AA15 1 
Imidapril C09AA16 25 
Captopril + hidroclorotiazida C09BA01 2 
Enalapril + hidroclorotazida C09BA02 10 
Lisinopril + hidroclorotazida C09BA03 16 
Perindopril + indapamida C09BA04 6 
Ramipril + hidroclorotazida C09BA05 1 
Cilazapril + Hidroclorotiazida C09BA08 1 
Fosinipril + Hidroclorotiazida C09BA09 3 
Losartan C09CA01 49 
Valsartan C09CA03 17 
Irbesartan C09CA04 6 
Candesartan C09CA06 13 
Olmesartan C09CA08 11 
Losartan + hidroclorotazida C09DA01 16 
Valsartan + hidroclorotazida C09DA03 29 
Irbesartan + hidroclorotazida C09DA04 21 
Candesartan + hidroclorotiazida C09DA06 6 
Telmisartan + hidroclorotazida C09DA07 4 
Olmesartan + hidroclorotazida C09DA08 18 
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A figura 66 ilustra a distribuição dos 493 medicamentos prescritos pelos Subgrupos 
terapêuticos do Sistema de Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical), 
verificando-se que os medicamentos actuantes no Sistema Renina-Angiotensina 
(Subgrupo C09) foram os mais frequentemente prescritos, representando 64,8% do 
total de medicamentos, seguidos dos medicamentos diuréticos (Subgrupo C03) com 
13,6%, e dos Bloqueadores dos Canais de Cálcio (Subgrupo C08) com 11,4% do 
total dos medicamentos prescritos.  
    
 
 
 
 
Figura 66: Distribuição dos medicamentos prescritos na hipertensão por subgrupos ATC (n=493 
 
No Subgrupo dos medicamentos actuantes no Sistema Renina-Angiotensina (320 
medicamentos), os antagonistas dos receptores da angiotensina (ARA‟s), isolados 
(C05CA) ou associados a um diurético (C05DA), foram os medicamentos mais 
prescritos, representando mais de metade (59,4%) do total dos medicamentos do 
Subgrupo, sendo os restantes 40,6% inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina (IECA‟s), isolados ou em associação. 
Nas terapias múltiplas destacam-se as associações de medicamentos actuantes no 
Sistema Renina-Angiotensina com Diuréticos, Bloqueadores do Cálcio e Beta 
Bloqueadores.  
 
i) Caracterização da Terapêutica para a Dislipidémia 
Dos 392 doentes com dislipidémia, 362 (92,3%) tinham terapêutica farmacológica 
instituída. A estes 362 doentes foram prescritos 388 medicamentos, cerca de 1,07 
medicamentos por doente tratado.  
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Agentes Beta-bloqueantes
Med. actuantes no Sist. Renina-Angiotensina
Outros 
64,8 %
,  
7,7 %
1,4 %
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Dos 362 doentes com terapêutica antidislipidémica, 338 doentes (93,3%) utilizavam 
apenas 1 único medicamento, enquanto 22 (6,1%) recorriam a 2 medicamentos e os 
restantes 2 (0,6%) utilizavam 3 medicamentos. A distribuição dos medicamentos 
prescritos é apresentada na tabela 70. 
Tabela 70: Distribuição dos medicamentos prescritos a doentes com dislipidémia por substância 
activa (n = 338) 
 
C  - Sistema Cardiovascular 388 
 
 C10 - Agentes redutores dos lípidos séricos   388 
Sinvastatina C10AA01 98 
Lovastatina C10AA02 3 
Pravastatina C10AA03 9 
Fluvastatina C10AA04 185 
Atorvastatina C10AA05 19 
Rosuvastatina C10AA07 9 
Bezafibrato C10AB02 3 
Fenobibrato C10AB05 6 
Sinvastatina + Ezetimiba C10BA02 6 
 
Cerca de 96% dos 338 medicamentos eram Estatinas (C10AA) e 2,7% eram 
Fibratos (C10BA). A Fluvastatina (C10AA04) foi o agente redutor de lípidos mais 
frequentemente prescrito, representando 54,7% do total daqueles medicamentos, 
seguido da Sinvastatina (C10AA01) com 29,0% e da Atorvastatina (C10AA05) com 
5,6%, tal como é ilustrado na figura 67.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 67: Distribuição dos medicamentos prescritos na dislipidémia (n = 388)   
Nas terapias múltiplas, destacam-se as associações de mais do que uma estatina, 
particularmente a Fluvastatina e a Sinvastatina e de uma Estatina a um Fibrato. 
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j) Caracterização da Terapêutica para a Diabetes 
Todos os 113 doentes diabéticos (100%) tinham terapêutica farmacológica instituída, 
aos quais foram prescritos um total de 190 medicamentos, cerca de 1,68 
medicamentos por doente tratado.  
Dos 113 doentes com terapêutica antidiabética, 49 (43,4%) utilizavam apenas 1 
único medicamento, enquanto 51 (45,1%) recorriam a 2 medicamentos, e os 
restantes 13 (11,5%) utilizavam 3 medicamentos. A distribuição dos medicamentos 
prescritos por substância activa é apresentada na tabela 71. 
Tabela 71: Distribuição dos medicamentos prescritos na diabetes por substância activa 
 
A - Tracto Alimentar e Metabolismo 190 
 
A10 - Medicamentos usados na diabetes  190 
Insulina Humana A10AB01 5 
Metformina  A10BA02 88 
Glibenclamida A10BB01 11 
Glicazida A10BB09 36 
Glimepirida A10BB12 14 
Metformina + Glibenclamida A10BD02 5 
Rosiglitazona + Metformina A10BD03 2 
Acarbose A10BF01 19 
Rosiglitazona A10BG02 4 
Sitaglipina A10BH01 5 
Nateglinida A10BX03 1 
Cerca de 97,3% dos 190 medicamentos prescritos eram Antidiabéticos Orais, 
pertencendo a maioria deles (46,3%) à classe das Biguaninas (A10BA), seguida das 
Sulfonilureias (A10BB), com 32,1% do total. A Figura 68 ilustra a distribuição dos 
190 medicamentos prescritos pelos Subgrupos terapêuticos do Sistema de 
Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical). 
 
 
 
 
 
Figura 68: Distribuição dos medicamentos prescritos na diabetes (n = 190) 
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A Metformina (A10BA02) foi o antidiabético mais frequentemente utilizado, 
representando 46,3% daqueles medicamentos, seguido da Glicazida (A10BB09) 
com 18,9%, e da Acarbose (A10BF01) com 10,0% do total prescrito.  
 
k) Caracterização da Terapêutica para a Obesidade 
Dos 114 obesos, apenas 8 (7,0%) tinham terapêutica farmacológica instituída, aos 
quais foram prescritos 8 medicamentos, com 1 medicamento por doente tratado.  
Dos 8 doentes obesos com terapêutica farmacológica, 5 (62,5%) utilizavam 
Sibutramina (A08AA10), 1 (12,5%) utilizava Orlistat (A08AB01), e a Metformina 
(A10BA02) era usada por 2 doentes (25,0%). A distribuição dos medicamentos 
prescritos por substância activa para a obesidade é apresentada na tabela 72. 
 
Tabela 72: Distribuição dos medicamentos prescritos para a obesidade por substância activa 
 
A - Tracto Alimentar e Metabolismo 8 
 
A08 - Preparações anti-obesidade, dietas  6 
Sibutramina A08AA10 5 
Orlistat A08AB01 1 
A10 - Medicamentos usados na diabetes  2 
Metformina  A10BA02 2 
 
 
l) Caracterização da Terapêutica para o Tabagismo 
Dos 131 doentes fumadores apenas 11 (6,9%) tinham terapêutica farmacológica 
instituída, aos quais foram prescritos 11 medicamentos (1 medicamento por doente 
tratado).  
Daqueles 11 doentes fumadores, 7 (63,6%) utilizavam Vareniclina (N07BA03), 3 
(27,3%) utilizavam Nicotina (N07BA01), e o Bupropiom (N07BA02) era usado por 1 
doente (9,1%). 
A distribuição dos medicamentos prescritos para a cessação tabágica por substância 
activa é apresentada na tabela 73. 
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Tabela 73: Distribuição dos medicamentos prescritos para a cessação tabágica por substância activa 
(n=11) 
 
N - Sistema Nervoso 11 
 
N07 - Outros Medicamentos para o sistema nervoso  11 
Nicotina N07BA01 3 
Bupropiom N07BA02 1 
Varenicilina N07BA03 7 
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2.1.8 Discussão dos resultados 
 
No presente capítulo foram apresentados os resultados obtidos em dois estudos de 
natureza epidemiológica, realizados com o objectivo comum de contribuir para o 
conhecimento da prevalência do Alto Risco Cardiovascular e dos principais factores 
de risco cardiovasculares na população portuguesa, bem como avaliar a prevalência 
de doentes medicados para os mesmos factores de risco (hipertensão, 
hipercolesterolémia e diabetes). 
No primeiro grupo em estudo (A) a amostra de participantes foi recrutada entre os 
utentes das Farmácias Comunitárias e no segundo (B) entre os utentes das 
Consultas de Medicina Geral e Familiar.  
Foram estudadas, na generalidade, as mesmas variáveis, no entanto as 
metodologias utilizadas na recolha dos dados diferiram em alguns aspectos. 
No estudo realizado no setting da farmácia comunitária, os dados forma recolhidos 
pelos farmacêuticos participantes, com base nas informações auto-relatadas pelos 
utentes, nos registos existentes na farmácia e nas medições realizadas no momento 
da aplicação do questionário. No estudo realizado no setting de Consultas de 
Medicina Geral e Familiar, os dados foram recolhidos por um painel de médicos de 
MGF a exercer nos centros de saúde, com base essencialmente na informação 
constante dos processos clínicos.  
Os critérios de inclusão nos dois grupos também foram ligeiramente diferentes: no 
primeiro os critérios de inclusão foram ser utente das farmácias comunitárias, com 
idade compreendida entre os 40 e os 65 anos, sem sinais de deficiências cognitivas 
ou mentais, enquanto que o segundo estudo incidiu sobre uma amostra da 
população com idade igual ou superior a 35 anos, com terapêutica farmacológica 
instituída para um ou vários dos factores de risco modificáveis das doenças 
cardiovasculares (hipertensão, dislipidémia, diabetes, obesidade e tabagismo) e sem 
sinais de deficiências cognitivas ou mentais.  
Relativamente à medicação do foro cardiovascular, no estudo A foi recolhida 
informação sobre toda a medicação tomada pelo doente de forma crónica, enquando 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - 144 - 
que no estudo B a mesma informação foi organizada em função da indicação-
prescrição (o médico indicou o diagnóstico e qual a medicação instituída para o 
mesmo). 
Tendo em conta estes dados, é necessário destacar algumas limitações dos estudos 
realizados que deverão ser tidas em conta aquando da interpretação dos resultados 
obtidos.  
Não podemos excluir a existência de um viés de selecção. As amostras de 
conveniência das farmácias e dos médicos de MGF, os horários escolhidos para 
selecção dos utentes das farmácias, os settings dos estudos (farmácia comunitária e 
consultas de MGF), que abrangem sub-grupos populacionais específicos, podem ter 
introduzido algum viés na selecção dos participantes. 
Dado que se trata de estudos multicêntricos, alguma variação na implementação dos 
protocolos dos estudos é difícil de evitar. No entanto, na tentativa de minimizar esse 
viés, foram criados procedimentos e materiais de recolha de dados estandardizados, 
tendo sido este aspecto particularmente trabalhado no estudo realizado no setting 
das farmácias comunitárias, aquando das sessões de formação para os 
farmacêuticos participantes.  
Pensamos no entanto que, dado que a metodologia utilizada nos dois settings para 
caracterizar os fenómenos em estudo – prevalência do alto risco cardiovascular, 
principais factores de risco e proporção de população medicada para os mesmos – é 
idêntica, os resultados podem ser comparados, mas deverão ser analisados à luz 
dos pressupostos acima elencados. 
Antes de analisarmos os resultados obtidos nos estudos em si, apenas um breve 
comentário aos resultados obtidos no processo da recolha de dados: enquanto que 
a amostra das farmácias comunitárias participantes foi semelhante à pretendida, 
cobrindo a totalidade do território continental em termos de regiões de saúde (NUTS 
II), no segundo estudo, nenhum dos médicos participantes exercia na ARS do 
Algarve, o que constitui uma limitação quanto à representatividade geográfica da 
amostra. 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - 145 - 
No estudo realizado entre os utentes das farmácias comunitárias, a taxa de 
participação foi de 91%, o que representa um valor elevado para este tipo de 
estudos populacionais. 
Verificou-se nos dois grupos uma participação superior do sexo feminino (59,4% no 
primeiro e 52,8% no segundo), sendo que a média de idades dos participantes foi 
mais alta no segundo – 53,7 anos nos utentes das FC versus 60,5 anos nos 
frequentadores das consultas de MGF. Esta diferença está relacionada com os 
diferentes critérios de inclusão – no primeiro grupo apenas se incluíram indivíduos 
com idades entre os 40 e os 65 anos, enquanto que no segundo não foi colocado 
limite superior de idade (idade >/= a 35 anos). 
Relativamente às restantes características sócio-demográficas, nos dois estudos a 
maioria dos inquiridos residia em meio urbano, era casada / unida de facto, 
apresentava um nível de escolaridade básico (4 a 11 anos de escolaridade) e era 
activo em termos de estatuto face ao trabalho. 
A prevalência do alto risco cardiovascular foi mais elevada na amostra de utentes 
das FC, quando comparada com os doentes seguidos nas consultas de MGF: 31,2% 
versus 29,7%, embora esta diferença não seja muito marcada. Verificou-se nos dois 
estudos que o alto risco foi mais prevalente no sexo masculino e nos mais idosos.  
Atendendo a uma maior dimensão da amostra e a uma recolha de dados mais 
detalhada, foi possível estudar de forma mais aprofundada a prevalência do alto 
risco cardiovascular nos utentes das FC. Nesta amostra o valor médio do score foi 
de 1,94. Se considerarmos apenas os indivíduos assintomáticos, obtemos uma 
prevalência de alto risco de 19,3% Este valor é um pouco superior aos 15 % 
verificados no estudo piloto realizado pela Fundação Portuguesa de Cardiologia na 
Região Centro (Serra e Silva, 2004). 
Os estudos publicados tendo como objectivo caracterizar a prevalência do alto risco 
CV utilizando o modelo SCORE®, realizados em países de baixo risco (Bélgica, 
França, Itália, Luxemburgo, Espanha, Suiça e Portugal) são poucos e utilizam na 
maioria dos casos amostras populacionais muito específicas, que dificultam ou 
impossibilitam a comparação com os resultados obtidos nestes dois estudos. Não 
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encontrámos nenhuma publicação nacional ou internacional que estudasse esta 
prevalência na população portuguesa. 
Em Espanha alguns autores reportaram prevalências de alto risco CV em indivíduos 
assintomáticos e não diabéticos entre 4,1 e 9,2% (Fornasini et al, 2006; Gonzalez et 
al, 2006; Buitrago et al, 2007;). Fornasini et al  (2006) encontrou uma prevalência de 
indivíduos de alto risco de 29,2%, quando considerou a inclusão dos indivíduos 
diabéticos na amostra em estudo. Dado que nas nossas amostras não excluímos os 
indivíduos diabéticos, podemos considerar que obtivemos resultados semelhantes 
aos encontrados em Espanha, um país vizinho também classificado pela Sociedade 
Europeia de Cardiologia como sendo de baixo risco. 
Os dois estudos realizados apresentam elevadas prevalências dos principais 
factores de risco cardiovasculares. A tabela 74 apresenta as prevalências dos 
principais factores de risco cardiovasculares encontradas nos dois estudos. 
Tabela 74: Comparação das prevalências dos principais factores de risco cardiovasculares nos dois 
estudos 
Factores de risco CV 
Setting  FC 
% 
Setting 
Consultas MGF 
% 
Antecedentes CV pessoais 11,9 20,3 
Hipertensão 54,8 66,8 
Hipercolesterolémia 63,1 77,3 
Diabetes mellitus 12,5 22,3 
Estatuto face ao fumo 16,2 25,8 
Obesidade 29,0 22,4 
 
Podemos assim verificar que a prevalência dos factores de risco CV estudados é 
sempre mais elevada no estudo realizado entre os utentes das Consultas de 
Medicina Geral e Familiar, em relação aos utentes das farmácias comunitárias, com 
excepção da obesidade, em que a proporção de obesos é mais elevada nos utentes 
das farmácias comunitárias. Tal facto era previsível por dois motivos: o primeiro está 
relacionado com os critérios de inclusão nos estudos – o estudo realizado no setting 
das consultas de MGF incluiu indivíduos com idade superior a 35 anos, sem limite 
superior de idade, enquanto que no outro grupo apenas incluiu participantes com 
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idades entre os 40 e os 65 anos, o que resultou numa média de idade superior no 
primeiro. Ora é hoje em dia inquestionável o facto de que a prevalência dos factores 
de risco cardiovasculares aumenta com a idade.  
O segundo motivo prende-se com o facto de que quem frequenta as consultas de 
MGF o faz por apresentar alguma morbilidade, entre as quais se conta certamente a 
cardiovascular, e portanto é de esperar que os indivíduos frequentadores das 
consultas de MGF apresentem uma maior prevalência de factores de risco CV, 
também porque se encontram mais identificados. 
As prevalências verificadas são elevadas, mas semelhantes às encontradas noutros 
estudos realizados a nível nacional para as mesmas faixas etárias: 
 Hipertensão arterial: Espiga de Macedo et al (2007) encontrou uma 
prevalência de hipertensão arterial de 54,7% (35-64 anos).  
 Hipercolesterolémia: Costa (2003a) verificou uma prevalência de 63,8%; o 
 Estudo BECEL (2001) reporta uma prevalência de 68,5% (18-96 anos e para 
 valores de cut-off de 190 mg/dl). 
 Diabetes: o 4º INS apresenta uma prevalência de 7,4% na faixa etária dos 45 
aos 54 anos e de 15,7% dos 55 aos 64 anos (INSA, 2007). 
 Obesidade: Santos e Barros (2003) verificou uma prevalência de obesidade 
de 28,8% na faixa etária dos 40 aos 69 anos; o 4º Inquérito Nacional de 
Saúde apresenta uma prevalência da obesidade na faixa etária dos 45 aos 54 
anos de 22,0% e dos 55 aos 64 anos de 24,3%; o Estudo BECEL (2001) 
encontrou uma prevalência de 22,1% numa população com idades 
compreendidas entre os 18 e os 96 anos. 
 Hábitos tabágicos: o 4º INS (INSA, 2007) revela uma percentagem de 23,0% 
 na faixa etária dos 45 aos 54 anos e de 13,1% dos 55 aos 64 anos.  
A prevalência dos doentes medicados para os principais factores de risco 
modificáveis também merece algum comentário. A tabela 75 apresenta a 
prevalência dos principais factores de risco CV modificáveis nos dois estudos, bem 
como a proporção de doentes tratados, para os mesmos factores de risco. 
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Tabela 75: Prevalência dos principais factores de risco cardiovasculares e do seu tratamento, nos 
dois grupos. 
Factores de risco CV 
Setting  FC 
 
% (n) 
Setting 
Consultas MGF 
 
% (n) 
 Prevalência Tratamento Prevalência Tratamento 
Hipertensão 54,8 (571) 70,0 (400) 66,8 (338) 96,2 (325) 
Hipercolesterolémia 63,1 (657) 42,9 (282) 77,3 (392) 92,3 (362) 
Diabetes mellitus 12,5 (130) 91,5 (119) 22,3 (113) 100 (113)  
Estatuto face ao fumo 16,2 (169) 0 (0) 25,8 (114) 7,0 (8) 
Obesidade 29,0 (300) 0,7 (2) 22,4 (131) 8,4 (11) 
 
A análise da tabela permite-nos concluir que se verifica uma elevada proporção de 
doentes tratados nos dois estudos para a hipertensão e para a diabetes, embora 
sempre mais elevada no setting das consultas de MGF, em relação ao setting das 
farmácias comunitárias: neste caso o setting do estudo é determinante, pois se o 
médico detectou a presença do factor de risco, é normal que tenha instituído 
terapêutica para o mesmo. A proporção de doentes hipercolesterolémicos tratados 
também se mantém elevada no setting das consultas de MGF, mas já não se verifica 
o mesmo no caso dos utentes das farmácias comunitárias, em que menos de 50% 
destes doentes se encontram sob tratamento. 
Em qualquer dos grupos, a percentagem de utentes fumadores e obesos sob 
tratamento farmacológico de cessação tabágica ou anti-obesidade é extremamente 
reduzida, o que, sobretudo neste último caso, traduz a reduzida sensibilidade tanto 
dos doentes como dos profissionais de saúde para a necessidade de tratar de forma 
efectiva o gravíssimo problema de saúde que é a obesidade. 
Nos doentes sob tratamento farmacológico para a hipertensão, hipercolesterolémia e 
diabetes foi analisado o estado de controlo. 
A tabela 76 apresenta a prevalência de controlo da tensão arterial, colesterol total e 
glicémia dos doentes hipertensos, dislipidémicos e diabéticos das duas amostras em 
estudo. 
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Tabela 76: Prevalência do tratamento dos principais factores de risco cardiovasculares e do seu 
controlo, nos dois grupos 
Factores de RCV 
Setting  FC 
 
% (n) 
Setting 
Consultas MGF 
 
% (n) 
 Tratamento Controlo Tratamento Controlo 
Hipertensão 70,0 (400) 47,8 (191) 96,2 (325) 13,8 (45) 
Hipercolesterolémia 42,9 (282) 45,4 (128) 92,3 (362) 12,4 (45) 
Diabetes mellitus 91,5 (119) 38,6 (46) 100 (113)  14,3 (16) 
 
Verificamos que em qualquer dos grupos a percentagem de doentes controlados, 
quando tratados para estes três factores de risco, é muito baixa (sempre inferior a 
50%), sendo particularmente baixa no grupo das consultas de MGF. No que diz 
respeito à hipertensão, o estudo PAP refere uma prevalência de hipertensão 
controlada de 11,2%, e de hipertensos controlados, quando tratados, de 28,6% 
(Espiga de Macedo, 2007). 
Nos dois grupos foi caracterizada a terapêutica cardiovascular instituída, tendo-se 
verificado que a diabetes foi o factor de risco que determinou a prescrição de um 
maior número de medicamentos (1,48 e 1,68 medicamentos por cada caso de 
doença), seguida da hipertensão (1,35 e 1,51 medicamentos por caso de doença). 
Verificou-se que no caso da hipertensão a maioria dos doentes (> 70% dos 
hipertensos em qualquer um dos grupos) utilizava um único medicamento, tendo 
sido os medicamentos actuantes no sistema renina-angiotensina (C09) os mais 
frequentemente prescritos, nomeadamente os ARA‟s. 
Nos doentes com terapêutica antidislipidémica, a quase totalidade dos doentes 
utiliza um único medicamento (> 90% nos dois estudos), que foi uma estatina em 
mais de 80% dos casos. 
Nos doentes com terapêutica antidiabética instituída, os utentes das consultas de 
MGF utilizavam na sua maioria terapêutica combinada (45,1% utilizavam dois 
medicamentos antidiabéticos), enquanto que os utentes das farmácias comunitárias 
utilizavam maioritariamente um único medicamento antidiabético (62,2%).  
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A utilização de medicamentos antidiabéticos injectáveis foi baixa (menos de 10% 
nos dois grupos). Também nos dois grupos a metformina foi o antidiabético mais 
frequentemente utilizado. 
É ainda de referir a proporção extremamente baixa de doentes sob terapêutica 
antitrombótica preventiva: apenas 2,0% (10/508) utentes das consultas de MGF 
tinham este tipo de medicação instituída, contra 11,7% (122/1043) dos utentes das 
farmácias comunitárias.   
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2.1.9 Conclusões 
 
De acordo com o modelo SCORE® para os países de baixo risco (entre os quais se 
encontra Portugal) proposto pela Sociedade Europeia de Cardiologia, 31,2% e 
29,7% dos utentes das FC e das consultas de MGF respectivamente, que 
integraram as amostras, apresentava alto risco de ocorrência de um evento 
cardiovascular a 10 anos.  
Dado que a população portuguesa não foi incluída na coorte original do estudo 
Score®, a utilização do modelo a nível nacional pode gerar dados relevantes do 
ponto de vista epidemiológico e preventivo, à semelhança do que já aconteceu 
noutros países. 
Considerando estas prevalências estimadas de indivíduos de alto risco, as idades 
médias dos indivíduos estudados (cerca de 54 anos) e o facto da maioria serem 
profissionalmente activos, podemos antecipar o impacto negativo que se vai 
verificar, quer a nível individual, quer a nível social, bem como as suas 
consequências humanas e económicas. 
Relativamente aos factores de risco modificáveis para as DCV, a prevalência 
verificada foi elevada, particularmente no caso da hipertensão arterial e da 
hipercolesterolémia, mas semelhante à encontrada noutros estudos realizados em 
Portugal. Também a prevalência da obesidade se revelou particularmente 
preocupante. 
De entre os indivíduos que apresentam factores de risco modificáveis para as DCV, 
uma proporção aceitável, embora ainda insuficiente, encontra-se medicada para os 
mesmos.  
Como expectável, são os factores de risco para as DCV mais prevalentes, a 
hipertensão e a dislipidémia, os que determinaram um maior consumo global de 
medicamentos. No entanto, nos doentes tratados, os níveis de controlo são 
extremamente baixos. 
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Estes resultados realçam a necessidade premente de desenvolver estratégias a 
nível nacional que permitam melhorar a prevenção, detecção e tratamento dos 
principais factores de risco cardiovascular modificáveis, de uma forma coordenada e 
efectiva.  
Estas estratégias deverão contemplar a implementação das recomendações 
europeias relativas à prevenção cardiovascular, que preconizam a utilização do 
modelo SCORE® na prática clínica, de forma a facilitar a identificação dos indivíduos 
de alto risco, e a intervir prioritariamente neste grupo de indivíduos.  
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2.2  PREDITORES DA PREVALÊNCIA, TRATAMENTO E 
CONTROLO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 
 
2.2.1 Introdução 
A evidência científica actual permite afirmar que a detecção atempada e o 
tratamento adequado dos principais factores de risco cardiovascular (RCV), levam a 
uma redução substancial da mortalidade de origem cardiovascular (Kuulasmaa et al, 
2000; Simon et al, 2006). 
A hipertensão é um factor de risco bem estabelecido para as DCV, estimando-se 
que seja responsável por cerca de 7,1 milhões de mortes prematuras a nível mundial 
(Sehestedt et al, 2007). Sabe-se também que a hipertensão contribui com 62% para 
o aparecimento das doenças cerebrovasculares, e 49% para a doença isquémica 
cardíaca (JNC 7, 2003).  
A taxa de mortalidade por AVC e por doença isquémica cardíaca foi diminuindo 
fortemente e de forma consistente ao longo dos últimos trinta anos nos Estados 
Unidos da América, Japão e em vários países da Europa Ocidental, tendo-se 
verificado que o tratamento da hipertensão teve um papel determinante nesta 
evolução positiva (Levi et al, 2002). 
No entanto, diversos estudos confirmam que a percentagem de tratamento e 
controlo dos hipertensos está longe de corresponder ao desejado, mesmos nos 
países mais desenvolvidos (Joffres et al, 1997; Scheltens et al, 2007). Diversos 
trabalhos mostram que a hipertensão continua a ser detectada apenas numa 
pequena proporção de indivíduos, que muitos dos hipertensos não são tratados, e 
que, quando submetidos a tratamento anti-hipertensivo, os níveis de pressão arterial 
se mantêm acima dos valores desejados. Estas proporções correspondem ao que 
se designou por “regra das metades” ou “rule of halves”: metade dos doentes 
hipertensos têm conhecimento da sua situação clínica relacionada com a presença 
de hipertensão, 50% destes estão sob tratamento anti-hipertensivo, e apenas em 
metade destes os níveis de pressão arterial estão controlados (Scheltens et al, 2007; 
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Davies et al, 2008). O controlo tensional é fundamental não só na prevenção do 
aparecimento de lesões nos órgãos alvo, mas também na sua potencial regressão. 
Também em Portugal a hipertensão arterial tem uma prevalência elevada, 
ultrapassando 40% na população adulta. O Estudo PAP, realizado em 2003 a nível 
nacional, identificou como hipertensa 42,1% da população adulta inquirida e as 
percentagens de indivíduos hipertensos que estavam cientes de o ser, que se 
encontravam tratados e quando tratados, que estavam controlados, foram 
respectivamente de 46,1%, 39,0% e 11,2%. Estes valores são extremamente baixos, 
particularmente no que diz respeito ao controlo da hipertensão (Espiga de Macedo et 
al, 2007). 
As estatísticas nacionais revelam também que a morbilidade e a mortalidade por 
enfarte do miocárdio em Portugal se encontram entre as mais baixas da Europa 
Ocidental, mas a taxa de mortalidade por AVC é uma das mais altas a nível mundial 
(Rodrigues et al, 2002; Correia et al, 2004;). 
Dado que um dos factores de risco mais importantes para o AVC é a hipertensão, 
particularmente se não diagnosticada, ou não adequada e atempadamente tratada e 
controlada, torna-se relevante e urgente identificar quais os preditores da 
prevalência, tratamento e controlo da hipertensão, de forma a possibilitar o 
desenvolvimento de estratégias a nível nacional que visem melhorar a prevenção, 
detecção e tratamento deste problema major de saúde pública. 
Apesar de existirem diversos agentes farmacológicos efectivos e disponíveis para o 
tratamento da HTA, o seu controlo na comunidade está longe do ideal, sendo a falta 
de adesão ao tratamento um dos principais responsáveis pelos baixos níveis de 
controlo dos valores tensionais (WHO, 2003). 
A adesão à terapêutica, tal como acontece na quase totalidade das outras doenças 
crónicas de longa duração, é condição fundamental para o controlo dos níveis de 
pressão arterial. Segundo a OMS (2003) a adesão ao tratamento nas doenças 
crónicas nos países desenvolvidos ronda os 50%. A não adesão é um fenómeno 
complexo relacionado com factores económicos e sociais, factores relacionados com 
o sistema de saúde, com as características da doença e do doente. As 
características da terapêutica também parecem afectar a adesão, nomeadamente a 
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complexidade do esquema terapêutico, a duração do tratamento, a detecção de 
efeitos benéficos ou de efeitos secundários (Ramalhinho, 1994; WHO, 2003;). 
Ainda de acordo com a OMS (2003) o baixo nível de adesão à terapêutica seria a 
principal razão de resultados clínicos sub-óptimos, causando complicações clínicas 
e psicossociais das doenças, reduzindo a qualidade de vida do doente e 
aumentando os gastos com recursos de saúde. No entanto não será certamente a 
falta de adesão ao tratamento a única responsável pelos baixos níveis de controlo 
da pressão arterial quando os indivíduos já se encontram sob tratamento anti-
hipertensivo. 
O conhecimento dos preditores da hipertensão, do seu tratamento e do seu controlo, 
permitirá delinear políticas de intervenção mais focalizadas sobre os grupos 
populacionais identificados como mais necessitados de intervenção, e assim obter 
resultados mais efectivos. 
Por outro lado, dado que a hipertensão é uma doença multifactorial, que exige 
normalmente uma alteração de estilo de vida associada à implementação da 
terapêutica anti-hipertensiva, é desejável que a sua abordagem seja empreendida 
por uma equipa multiprofissional de forma a obter um melhor êxito do tratamento 
(médicos, farmacêuticos, enfermeiros, nutricionistas, etc). 
Diversos estudos demonstraram, em vários países, que as farmácias comunitárias, 
ao realizarem de forma regular os rastreios e a monitorização dos valores da 
pressão arterial, podem encontrar-se numa boa posição para identificar possíveis 
indivíduos hipertensos bem como indivíduos com alto risco cardiovascular, e para os 
reencaminhar para o Médico, de forma a permitir a realização de uma avaliação 
mais aprofundada. Também já estão consagradas na Lei, e perfeitamente 
assumidas pela classe farmacêutica as suas atribuições no âmbito da promoção e 
educação para a saúde, nomeadamente motivando a adopção e manutenção de 
estilos de vida saudáveis, que podem contribuir para um melhor controlo da 
hipertensão (Portaria 1429/2007). 
Estes factos poderão contribuir de forma efectiva para melhorar a taxa de indivíduos 
hipertensos diagnosticados, tratados e controlados, e assim contribuir para a 
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redução da morbilidade e mortalidade associada às DCV (Hourihan et al, 2003; 
Mangum et al, 2003; Atthobari et al, 2004; Snella et al, 2006; Martins et al, 2008).  
Tendo em conta a distribuição geográfica das farmácias em Portugal, a 
acessibilidade das mesmas e uma certa fidelização dos indivíduos a uma 
determinada farmácia, pensamos que a farmácia comunitária poderá assumir um 
papel relevante a nível da prevenção, detecção e controlo da hipertensão, quando 
devidamente articulada com outros prestadores de cuidados de saúde, 
nomeadamente com os médicos. 
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2.2.2 Objectivos 
 
Objectivo geral 
Contribuir para o conhecimento dos principais preditores da hipertensão, do 
tratamento entre os hipertensos, e do controlo entre os doentes sob tratamento anti-
hipertensivo. 
 
Objectivos específicos 
a) Identificar os preditores de ser hipertenso, estar tratado quando hipertenso, e 
estar controlado quando sob tratamento anti-hipertensivo. 
b) Avaliar a prevalência da hipertensão dos indivíduos adultos (40-65 anos) que 
acedem à Farmácia comunitária e relacionar a mesma com as características 
sócio-demográficas e sanitárias da população estudada. 
c) Avaliar a prevalência dos doentes que estão medicados para a hipertensão, e 
relacionar a mesma com as características sócio-demográficas e sanitárias da 
população estudada. 
d) Avaliar a prevalência dos doentes tratados para a hipertensão, que se 
encontram controlados, e relacionar a mesma com as características sócio-
demográficas e sanitárias da população estudada. 
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2.2.3 Materiais e métodos 
Os materiais e métodos relativos a este capítulo encontram-se já descritos na 
secção 2.1.3 do capítulo II.1. 
Nesta secção replicamos alguma da informação contida na secção 2.1.3 referida, de 
forma a facilitar a leitura e compreensão do presente capítulo. 
 
2.2.3.1 Tipo de estudo 
Foi efectuado um estudo de tipo observacional, descritivo e transversal, numa 
amostra de utentes adultos de farmácias comunitárias (idades ≥ a 40 e < a 65 anos). 
 
2.2.3.2 Variáveis estudadas 
As variáveis do presente estudo foram seleccionadas em função dos objectivos da 
investigação e de análises exploratórias previamente realizadas. 
As variáveis em estudo foram as seguintes: 
 Sócio-demográficas: idade, sexo, grupo étnico, estado civil, nível educacional, 
 profissão e estatuto perante o trabalho. 
 Comportamentais: hábitos tabágicos. 
 Clínicas: glicemia, colesterol total, tensão arterial, peso, altura, índice de 
 massa corporal, antecedentes cardiovasculares pessoais e familiares, risco 
cardiovascular global, auto-percepção do estado de saúde e número de 
visitas anuais ao médico. 
 Terapêuticas: identificação da medicação tomada de forma crónica e da 
medicação anti-hipertensiva, com recolha de dados auto-relatados relativos 
ao padrão de utilização da medicação anti-hipertensiva, adesão à terapêutica, 
percepção do efeito positivo da medicação e percepção de efeitos 
secundários. 
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2.2.3.3  Amostragem 
Cálculo da dimensão e constituição da amostra 
A dimensão da amostra foi calculada com base nas estimativas de população 
residente no Continente em 2000, com idades compreendidas entre os 40 e os 65 
anos (INE, 2002), assumindo uma prevalência do fenómeno em estudo – a 
hipertensão no grupo etário estudado - de 55% (Espiga de Macedo, 2007), uma 
precisão de 3%, e um intervalo de confiança de 95%.  
A dimensão da amostra foi estimada em 1056 indivíduos. 
A constituição da amostra encontra-se descrita nas páginas 76 a 79. 
 
2.2.3.4 Recolha de dados 
A metodologia seguida aquando da recolha de dados encontra-se descrita nas 
páginas 81 a 85. 
A recolha de dados consistiu na aplicação pelo farmacêutico responsável pela 
realização do estudo, de um questionário estruturado ao utente e na medição da 
tensão arterial, glicemia capilar, colesterol total, pesagem e altura (anexo 5). 
A pressão arterial foi medida pelo farmacêutico após pelo menos 5 minutos de 
descanso sentado, por duas vezes com um intervalo de cerca de 3 minutos, e foi 
considerado o valor médio das duas medições, de acordo com a circular normativa 
da DGS para o diagnóstico, tratamento e controlo da hipertensão (2004).  
Os aparelhos utilizados na medição da pressão arterial foram aparelhos semi-
automáticos, clinicamente validados, munidos de uma braçadeira ajustável à 
circunferência do braço dos indivíduos em estudo. 
De acordo com as Guidelines da OMS (WHO, 2002, WHO/ISH, 2003), foram 
considerados hipertensos (HT) os indivíduos que apresentavam uma pressão arterial 
≥140/90 mmHg ou no caso de serem diabéticos ≥130/80 mmHg ou indivíduos sob 
medicação anti-hipertensiva, instituída pelo Médico. 
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Foram considerados hipertensos tratados (HTT) os indivíduos sob terapêutica 
farmacológica anti-hipertensiva. 
Os critérios para considerar um indivíduo hipertenso controlado quando submetido a 
terapêutica farmacológica (HTC) foram os seguintes: valores de referência para a 
pressão arterial: < 140/90 mmHg ou < 130/80 mmHg para os indivíduos diabéticos. 
Assim, a população alvo do estudo foram os utentes das farmácias, em idade adulta 
(40-65 anos), de ambos os sexos, sem sinais de deficiência cognitiva ou mental, que 
aceitem integrar o estudo, com entendimento da língua portuguesa.  
A aplicação dos questionários decorreu de Outubro 2005 a Março 2006. 
 
2.2.3.5 Pré-teste do questionário 
O pré-teste foi realizado em seis farmácias de Outubro de 2004 a Maio de 2005, 
numa amostra de conveniência de 60 indivíduos, de forma a verificar a aplicabilidade 
do questionário, bem como a clareza e compreensão das perguntas aplicadas.  
Com base nos resultados do pré-teste, o questionário foi reformulado, de forma a 
tornar algumas questões mais claras e objectivas, e a permitir a aplicação do 
questionário de forma mais uniforme por parte dos farmacêuticos. 
 
2.2.3.6 Tratamento estatístico 
A análise estatística dos resultados foi realizada mediante a utilização dos softwares 
estatísticos SPSS (v15) e R-CRAN.  
Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritivamente, tendo sido 
calculadas frequências absolutas e relativas, proporções, bem como medidas de 
localização e de dispersão (média, moda, mediana e desvio padrão). 
Os grupos foram comparados utilizando o teste t-Student para as variáveis 
contínuas e o teste do qui-quadrado para as variáveis categóricas. 
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Foram também realizadas várias análises bivariadas, tendo-se utilizado o teste 2 e 
teste exacto de Fisher para as variáveis categóricas, e o teste t-Student para as 
variáveis quantitativas. 
A população foi depois dicotomizada em função da presença de hipertensão (HT), 
de tratamento anti-hipertensivo (HTT) e de controlo da hipertensão, quando tratada 
(HTC). 
Para a identificação dos factores de risco de ser HT, HTT e HTC, foi utilizada a 
técnica estatística de regressão logística, que consiste no ajuste de um modelo de 
regressão cuja resposta é a probabilidade de ser HT, HTT e HTC. Esta técnica 
consiste inicialmente na avaliação da associação univariada de cada variável com a 
variável resposta (HT, HTT, HTC). Esta avaliação foi feita através dos testes T de 
Student e Qui-quadrado (software SPSS versão 16) considerando-se nesta fase 
como nível de significância 20% (p-value < 20%). Após esta pré-selecção, ajustou-se 
o modelo de regressão logística multivariado com processo de selecção stepwise 
para a obtenção do melhor modelo. Nesta fase o nível de significância para os testes 
foi de 5%. Estes cálculos foram realizados no software R-CRAN .  
Durante a validação de um modelo, duas considerações devem ser levadas em 
conta – a calibração e a discriminação do instrumento. A calibração refere-se à  
correlação entre a previsão e o resultado verificado para a inteira amplitude de risco 
e é avaliada através das estatísticas goodness-of-fit (técnica de Hosmer-Lemeshow). 
Se a diferença entre os resultados observados e esperados nalgum grupo for 
significativa, isso significa que o modelo está mal calibrado. 
A discriminação define a qualidade com que o modelo discrimina entre os pacientes, 
e é comummente representada pelas curvas ROC. 
Assim, para a validação do modelo e uma vez definidos os modelos finais de 
regressão logística, foi realizado um teste de adequação (goodness-of-fit) de cada 
um dos modelos aos resultados observados.  
As probabilidades (Pr) foram calculadas a partir da fórmula Pr =[1/1+e-(α+ ∑ (βixi)] α a 
constante do modelo.   
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Para avaliar o poder de discriminação dos modelos de regressão logística passo-a-
passo utilizados, foram geradas as curvas ROC (Receiving Operating Curves).  
O nível de significância foi de p < 0.05 e CI 95%. 
A figura 69 apresenta o modelo de regressão logística passo-a-passo (stepwise) 
utilizado. 
Não hipertensos
471
Hipertensos
571
1042 Individuos
Y1=0 Y1=1
Não medicados
171
Medicados
400
Y2=0 Y2=1
Não controlados
209
Controlados
191
Y3=0 Y3=1
Methodology
   1 1 1 11/P y   X X β
   2 21/P y    2 2X X β
   3 3 3 31/P y   X X β
 
Figura 69: Modelo de regressão logística stepwise utilizado no estudo (yi,i=1,2,3, é uma variável 
binária com y1=1 se o indivíduo for HT, y2=1 se HTT e y3=1 se HTC. Xi, i=1,2,3 representa o conjunto 
de preditores associados a yi, i os parâmetros e representa a função de regressão logística). 
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2.2.3.7 Questões éticas 
Os questionários eram anónimos, não sendo recolhido qualquer elemento de 
identificação dos indivíduos em estudo: apenas as iniciais foram registadas de forma 
a evitar duplicações.  
De acordo com a Declaração de Helsínquia, foi obtido de todos os indivíduos 
inquiridos o Consentimento oral informado, devendo para tal o farmacêutico explicar 
o objectivo do estudo bem como os direitos do inquirido. 
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2.2.4 Resultados 
 
Como descrito nas páginas 88 e 89, o estudo decorreu em 60 farmácias 
comunitárias, que constituíram uma amostra de conveniência, visando garantir a 
proporcionalidade rural / urbana da população. 
A tabela 77 mostra a distribuição pretendida versus real das 60 farmácias pelas 
cinco regiões de saúde do país. 
Tabela 77: Distribuição pretendida versus real das 60 farmácias participantes 
Região de 
saúde 
Universo pretendido 
Universo real 
Farmácias 
F. 
urbanas 
F.  
rurais 
Farmácias 
F. 
urbanas 
F.  
rurais 
R.S. Norte 12 11 1 11 9 2 
R.S. Centro 12 6 6 13 7 6 
R.S. LVTejo 12 11 1 14 14 0 
R.S. Alentejo 12 7 5 11 7 4 
R.S. Algarve 12 10 2 11 9 2 
Total 60 45 15 60 46 14 
  
Obteve-se um universo de farmácias participantes sensivelmente semelhante ao 
pretendido, embora com uma proporção ligeiramente maior na região de Lisboa e 
Vale do Tejo, em detrimento das outras regiões, e de farmácias urbanas. 
 
a) Caracterização sócio-demográfica da amostra 
A amostra em estudo foi constituída por 1.042 indivíduos, com uma idade média de 
53,7 anos (desvio padrão = 7,1) dos quais 59,4% (619) eram mulheres. 
As principais características sociais e sanitárias dos indivíduos estudados são 
apresentadas na tabela 78. A amostra foi constituída predominantemente por 
indivíduos pertencentes ao grupo etário dos 50 aos 59 anos, do sexo feminino, 
casados, residentes em áreas urbanas, e profissionalmente activos.  
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O nível de escolaridade é na grande maioria da amostra médio (4 a 11 anos de 
escolaridade) e mais de 50% da população estudada considerou o seu estado de 
saúde como razoável, tendo ido uma a três vezes ao médico no último ano, e 
apresentando pelo menos uma outra patologia do foro não cardiovascular. 
Tabela 78: Distribuição da amostra de acordo com as co-variáveis sociais e sanitárias estudadas 
Variáveis 
Frequência 
N % 
Sexo   
Feminino 619 59,4 
Masculino 423 40,6 
Grupo etário    
40-49 anos 321 30,7 
 50-59 anos 463 44,5 
60-65 anos 258 24,8 
Local de residência   
Urbano 790 75,8 
Rural 252 24,2 
Estado civil   
Casado / unido de facto 864 83,2 
Solteiro / divorciado / viúvo 174 16,8 
Anos de escolaridade   
< 4 89 8,5 
4 – 11 515 49,4 
12 333 32,0 
                                             > 12 104 10,1 
Estatuto face ao trabalho   
Activo 599 57,5 
Desempregado 45 4,3 
Reformado 218 20,9 
Doméstica 180 17,3 
Auto-avaliação do estado de saúde   
Muito bom 33 3,2 
Bom 363 34,9 
Razoável 538 51,8 
Fraco / muito fraco 106 10,2 
N.º de visitas ao médico no último ano   
Nenhuma 121 11,7 
1 – 3 559 54,1 
Mais de 3 355 34,3 
Co-morbilidades (excepto CV)   
Não 514 49,4 
Sim 528 50,6 
  
No que diz respeito à prevalência dos principais factores de risco cardiovasculares, 
mais de metade da amostra era hipertensa (54,8%), hipercolesterolémica (63,1%), 
quase 30% obesa, cerca de 13% diabética e cerca de 16% fumadora (tabela 79). 
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Tabela 79: Distribuição dos principais factores de risco de DCV por sexo. 
 
Factores de risco de DCV Mulheres n(%) Homens n(%) Total n(%) 
Antecedentes familiares CV    
Não 403 (65,1) 299 (70,8) 702 (67,4) 
Sim 216 (34,9) 123 (29,2) 339 (32,6) 
   
2
 = 3,775; p > 0,05    
Hipertensão    
Não 306 (49,4) 165 (39,0) 471 (45,2) 
Sim 313 (50,6) 258 (61,0) 571 (54,8) 
   
2
 = 11,031; p = 0,001    
Hipercolesterolémia    
Não 224 (36,3) 160 (37,8) 384 (36,9) 
Sim 394 (63,7) 263 (62,2) 657 (63,1) 
   
2
 = 0,269; p > 0,05    
Diabetes mellitus    
Não 558 (90,1) 354 (83,7) 912 (87,5) 
Sim 61 (9,9) 69 (16,3) 130 (12,5) 
   
2
 = 10,563; p = 0,001    
Estatuto face ao fumo    
Não fumador 500 (80,7) 141 (33,3) 641 (61,5) 
Fumador 61 (9,8) 108 (25,5) 169 (16,2) 
Ex-fumador 59 (9,5) 174 (41,2) 233 (22,3) 
   
2
 = 242,329; p < 0,001    
Obesidade    
IMC < 25 180 (29,3) 84 (20,0) 264 (25,5) 
IMC ≥ 25 e < 30 259 (42,1) 213 (50,6) 472 (45,6) 
IMC ≥ 30 e < 40 165 (26,8) 121 (28,7) 286 (27,6) 
IMC ≥ 40 11 (1,8) 3 (0,7) 14 (1,3) 
   
2
 =14,928; p=0,002    
 
b) Prevalência, tratamento e controlo da Hipertensão Arterial 
Na amostra estudada constituída por 1.042 utentes de farmácias comunitárias, 571 
indivíduos eram hipertensos (54,8%). Deste sub-grupo de hipertensos, 70% 
(400/571) encontravam-se medicados para a hipertensão (HTT), e destes últimos, 
apenas 47,7% (191/400) estavam controlados (HTC). 
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Prevalência da Hipertensão Arterial 
A prevalência da hipertensão na amostra em estudo foi de 54,8%, sendo 
significativamente mais frequente nos homens (p<0,01): 61,0% no sexo masculino 
versus 50,6% no sexo feminino. 
A figura 70 apresenta a prevalência da hipertensão arterial por regiões de saúde, 
tendo-se verificado existir uma diferença estatisticamente significativa entre as várias 
regiões (p = 0,034).  
A região de Lisboa e Vale do Tejo é a região que apresenta uma prevalência mais 
elevada de hipertensão arterial (62,9%), seguida pelo Alentejo com uma prevalência 
de 56,8%, enquanto que o Algarve é a região que apresenta uma prevalência mais 
baixa de hipertensão, com apenas 47,6% de indivíduos hipertensos na amostra 
estudada. 
54,2% 
(128/236)
52,5%
(95/181)
62,9%
(124/197)
56,8%
(125/220)
47,6%
(99/208)
 
Figura 70: Prevalência da hipertensão arterial por regiões de saúde (%) na amostra em estudo 
A tabela 80 apresenta os parâmetros estatísticos da distribuição dos valores 
tensionais na amostra de doentes em estudo.  
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Tabela 80: Distribuição dos valores da pressão  arterial nos utentes da amostra em estudo 
 Média Mediana Moda Máximo Mínimo 
PAS – Pressão Sistólica 134,77 132,00 120 210 80 
PAD – Pressão Diastólica  81,02 80,00 80 150 38 
 
De forma mais detalhada, os valores médios da pressão arterial foram (IC95%): 
 pressão arterial sistólica: 134,77 (133,58; 135,97) – desvio padrão = 19,7. 
 pressão arterial diastólica: 81,02 (80,33; 81,72) – desvio padrão = 11,4. 
Relativamente às diferenças entre sexos, os homens apresentaram uma média de 
PAS de 137,6 mmHg e uma média de PAD de 83,1 mmHg, enquanto que as 
mulheres apresentaram uma média de PAS de 132,9 mmHg e uma média de PAD 
de 79,6 mmHg. Assim verificamos que a média, tanto da PAS como da PAD é mais 
baixa no sexo feminino, e esta diferença de médias é estatisticamente significativa 
(p<0,001). 
No que diz respeito à influência da idade, verificou-se que a média de idades dos 
utentes hipertensos foi de 55,49 anos enquanto que a dos não hipertensos foi de 
51,50 anos, apresentando uma diferença estatisticamente significativa (p < 0,001). 
As figuras 71 e 72 apresentam as médias da PAS e PAD, por sexo e grupo etário, 
verificando-se que a PAS aumenta com a idade, e é mais alta no sexo masculino. A 
média da PAD apresenta uma variação menos clara em termos de idade, embora 
seja também sempre mais elevada no sexo masculino que no sexo feminino.  
 
 
 
 
 
 
 
Figuras 71 e 72: Médias da PAS e da PAD por sexo e grupos etários (mmHg). 
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A tabela 81 apresenta as características da amostra de acordo com o facto dos 
indivíduos serem hipertensos (HT) ou não. 
Tabela 81: Características da amostra em função dos indivíduos serem hipertensos (HT) 
Características 
Não HT HT 
N = 471 
n (%*) 
N = 571 
n (%*) 
Sexo (n) 
p<0,05 
Masculino 
Feminino 
165 (39,0) 
306 (49,4) 
258 (61,0) 
313 (50,6) 
Grupos etários 
p<0,05 
40-54 anos 
55-64 anos 
296 (56,3) 
175 (33,9) 
230 (43,7) 
341 (66,1) 
Local de residência (n) 
p>0,05 
Urbano 
Rural 
368 (46,6) 
103 (40,9) 
422 (53,4) 
149 (59,1) 
Escolaridade (n) 
(em anos) 
p<0,05 
< 4 
4 – 11 
≥ 12 
26 (28,9) 
209 (40,6) 
236 (54,0) 
64 (71,1) 
306 (59,4) 
201 (46,0) 
Estado civil (n) 
p<0,05 
Casado 
Não casado 
375 (43,4) 
96 (53,9) 
489 (56,6) 
82 (46,1) 
Estatuto face ao trabalho (n) 
p<0,05 
Activo 
Inactivo 
313 (52,2) 
158 (35,7) 
286 (47,8) 
285 (64,3) 
Diabéticos 
p<0,05 
Sim 
Não 
21 (16,1) 
450 (49,3) 
109 (83,9) 
462 (50,7) 
Hipercolesterolémicos 
p<0,05 
Sim 
Não 
271 (41,3) 
200 (51,9) 
386 (58,7) 
185 (48,1) 
Fumadores 
p<0,05 
Sim 
Não 
104 (61,9) 
367 (42,0) 
64 (38,1) 
507 (58,0) 
Obesidade 
p<0,05 
Sim 
Não 
81 (27,0) 
390 (52,6) 
219 (73,0) 
352 (47,4) 
Antecedentes CV pessoais 
p<0,05 
Sim 
Não 
26 (20,3) 
445 (48,7) 
102 (79,7) 
469 (51,3) 
Antecedentes CV familiares 
precoces                                    p<0,05 
Sim 
Não 
39 (32,8) 
432 (46,8) 
80 (67,2) 
491 (53,2) 
Alto risco CV 
p<0,05 
Sim 
Não 
33 (16,3) 
438 (52,2) 
170 (83,7) 
401 (47,8) 
N. visitas ao médico no último ano 
(n) 
p<0,05 
0 
1-3 
≥ 3 
78 (63,4) 
280 (49,8) 
113 (31,6) 
45 (36,6) 
282 (50,2) 
244 (68,4) 
* as percentagens são apresentadas em linha  
 
Verifica-se assim que, tal como já anteriormente referido, a prevalência da 
hipertensão é mais frequente no sexo masculino (p<0,01), aumenta com a idade dos 
indivíduos, não parece estar relacionada com o facto da residência se encontrar num 
local urbano ou rural, mas é mais frequente nos indivíduos com menor grau de 
escolaridade e em indivíduos casados. 
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A hipertensão também é mais frequente nos indivíduos profissionalmente inactivos, 
mas este facto poderá estar relacionado com a idade, uma vez que a grande maioria 
dos inactivos o são por se encontrarem reformados. 
A prevalência da hipertensão é também mais elevada entre os indivíduos diabéticos, 
hipercolesterolémicos, obesos, bem como entre aqueles que apresentaram 
antecedentes cardiovasculares pessoais e antecedentes cardiovasculares familiares 
precoces (p<0,05). Este fenómeno não se verifica nos fumadores, sendo a 
prevalência da hipertensão mais elevada nos não fumadores – tal poderá estar 
relacionado com o facto da idade média dos não fumadores ser mais alta que a 
idade média dos fumadores.  
A média das variáveis contínuas estudadas em função dos indivíduos serem 
hipertensos é apresentada na tabela 82. 
Tabela 82: Médias da variáveis contínuas da amostra em função dos indivíduos serem hipertensos 
(HT) 
Variáveis 
Não HT HT 
N = 471 N = 571 
Idade (anos) Média (IC 95%) 51,50 
(50,86;52,14) 
55,49 
(54,94;56,03) 
Colesterol total (mg/ml) Média (IC 95%) 195,54 
(192,44;198,63) 
192,52 
(189,62;195,41) 
IMC (kg/m
2
) Média (IC 95%) 26,47 
(26,11;26,83) 
29,30 
(28,92;29,68) 
Risco CV global Média (IC 95%) 1,00 
(0,88; 1,12) 
2,72 
(2,46;2,99) 
 
Verificamos que a média do colesterol total é mais baixa nos hipertensos, quando 
comparada com a dos não hipertensos. Inversamente a média do IMC é 
marcadamente mais elevada nos hipertensos, quando comparada com a dos não 
hipertensos.  
Verificamos então que embora a prevalência da hipertensão seja mais elevada nos 
indivíduos hipercolesterolémicos (p < 0,05) a média do colesterol total é inferior nos 
hipertensos.  
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Tratamento da Hipertensão Arterial 
A prevalência da hipertensão tratada na amostra em estudo foi de 70,0% (400/571).  
A figura 73 apresenta a prevalência da hipertensão arterial tratada por regiões de 
saúde, tendo-se verificado não existir diferenças estatisticamente significativas da 
mesma entre regiões (p>0,05).  
70,3% 
(90/128)
66,3%
(63/95)
76,6%
(95/124)
66,4%
(83/125)
65,7%
(65/99)
p>0,05
  
Figura 73: Prevalência da hipertensão arterial tratada por regiões de saúde (%/n) 
A região de Lisboa e Vale do Tejo é a região que apresenta uma prevalência mais 
elevada de hipertensão arterial tratada (76,6%), seguida pelo Norte com uma 
prevalência de 70,3%, enquanto que o Algarve é a região que apresenta uma 
prevalência mais baixa de hipertensão tratada, com 65,7% de indivíduos hipertensos 
tratados na amostra estudada. 
A tabela 83 apresenta as características da amostra de acordo com o facto dos 
indivíduos hipertensos serem tratados (HTT) ou não. 
A prevalência da hipertensão tratada é mais elevada no sexo feminino (p<0,05), 
aumenta com a idade dos indivíduos, está relacionada com o facto da residência se 
encontrar num local urbano (p=0,001), mas não com o grau de escolaridade nem 
com o estatuto face ao trabalho, sendo mais frequente nos indivíduos não casados 
(solteiros, divorciados ou viúvos). 
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A prevalência da hipertensão tratada é também mais elevada entre os indivíduos 
diabéticos, bem como entre aqueles que apresentaram antecedentes 
cardiovasculares pessoais (p<0,05).  
Relativamente ao fumo, a prevalência da hipertensão tratada é mais elevada nos 
indivíduos não fumadores, da mesma forma que os não fumadores apresentavam 
uma maior prevalência de hipertensão. Verifica-se também que os hipertensos 
tratados reportam um maior número de visitas ao médico por ano do que os 
hipertensos não tratados (p<0,05). 
Tabela 83: Características da amostra em função dos indivíduos serem HT tratados (HTT) vs HT não 
tratados 
Características 
Não HTT HTT 
N = 171 N = 400 
Sexo (n) 
p<0,05 
Masculino 
Feminino 
93 (36,0) 
78 (24,9) 
165 (64,0) 
235 (75,1) 
Grupos etários 
p<0,05 
40-54 anos 
55-64 anos 
86 (37,4) 
85 (24,9) 
144 (62,6) 
256 (75,1) 
Local de residência (n) 
p<0,05 
Urbano 
Rural 
110 (26,1) 
61 (40,9) 
312 (73,9) 
88 (59,1) 
Escolaridade (n) 
(em anos) 
p>0,05 
< 4 
4 – 11 
≥ 12 
18 (28,1) 
94 (30,7) 
59 (29,3) 
46 (71,9) 
212 (69,3) 
142 (70,7) 
Estado civil (n) 
p<0,05 
Casado 
Não casado 
156 (31,9) 
15 (18,3) 
333 (68,1) 
67 (81,7) 
Estatuto face ao trabalho (n) 
p>0,05 
Activo 
Inactivo 
97 (33,9) 
74 (26,0) 
189 (66,1) 
211 (74,0) 
Diabeticos 
p<0,05 
Sim 
Não 
21 (19,3) 
150 (32,5) 
88 (80,7) 
312 (67,5) 
Hipercolesterolémicos 
P = 0,05 
Sim 
Não 
105 (27,2) 
66 (35,7) 
281 (72,8) 
119 (64,3) 
Fumadores 
p<0,05 
Sim 
Não 
29 (45,3) 
142 (28,0) 
35 (54,7) 
365 (72,0) 
Obesidade 
p>0,05 
Sim 
Não 
58 (26,5) 
113 (32,1) 
161 (73,5) 
239 (67,9) 
Antecedentes CV pessoais 
p<0,05 
Sim 
Não 
17 (16,7) 
154 (32,8) 
85 (83,3) 
315 (67,2) 
Antecedentes CV familiares 
precoces                            p>0,05 
Sim 
Não 
19 (23,7) 
152 (31,0) ( 
61 (76,3) 
339 (69,0) 
Alto risco CV 
p>0,05 
Sim 
Não 
120 (29,9) 
51 (30,0) 
281 (70,1) 
119 (70,0) 
N. visitas ao médico no último 
ano (n) 
p<0,05 
0 
1-3 
≥ 3 
26 (57,8) 
94 (33,3) 
51 (20,9) 
19 (42,2) 
188 (66,7) 
193 (79,1) 
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A média das variáveis contínuas estudadas em função dos indivíduos serem 
hipertensos tratados ou não, é apresentada na tabela 84. 
Tabela 84: Médias da variáveis contínuas da amostra em função dos indivíduos serem hipertensos 
tratados (HTT) ou não 
Variáveis 
Não HTT HTT 
N = 171 N = 400 
PAS (mmHg) Média (IC 95%) 154,93  
(152,77; 157,11) 
140,16 
(138,15; 142,17) 
PAD (mmHg) Média (IC 95%) 90,62 
(89,01; 92,22) 
82,63 
(81,43; 83,83) 
Idade (anos) Média (IC 95%) 54,20 
(53,16; 55,24) 
56,04 
(55,40; 56,67) 
Colesterol total 
(mg/ml) 
Média (IC 95%) 198,20 
(193,03; 203,36) 
190,10 
(186,62; 193,58) 
IMC (kg/m
2
) Média (IC 95%) 28,50 
(27,85; 29,15) 
29,65 
(29,19; 30,11) 
Risco CV global Média (IC 95%) 2,94 
(2,49; 3,40) 
2,64 
(2,31; 2,96) 
 
A análise da tabela 84 permite-nos constatar que, como era de esperar, a média da 
pressão arterial sistólica e diastólica é mais alta nos indivíduos hipertensos não 
tratados, em relação aos hipertensos tratados, o que traduz a efectividade do 
tratamento anti-hipertensivo.  
A média do colesterol total e do risco CV global é mais baixa nos hipertensos 
tratados, quando comparada com a dos hipertensos não tratados. Inversamente a 
média do IMC é mais elevada nos hipertensos tratados, quando comparada com a 
dos hipertensos não tratados.  
 
Controlo da Hipertensão Arterial, quando tratada 
A prevalência da hipertensão controlada, quando tratada na amostra em estudo foi 
de 47,8% (191/400). 
A figura 74 apresenta a prevalência da hipertensão arterial controlada, quando 
tratada, por regiões de saúde, tendo-se verificado não existir diferenças significativas 
da mesma entre regiões (p>0,05).  
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Figura 74: Prevalência da hipertensão arterial controlada, quando tratada por região de saúde (%/n)  
A região do Norte é a região que apresenta uma prevalência mais elevada de 
hipertensão arterial controlada, quando tratada (53,8%), sendo a única em que mais 
de 50% dos hipertensos tratados estão controlados. É seguida pelo Alentejo com 
uma prevalência de 47,1%, enquanto que a Região de Lisboa e Vale do Tejo é a  
que apresenta uma prevalência mais baixa de hipertensão controlada, com 45,3% 
de indivíduos hipertensos controlados, se tratados, na amostra estudada. 
A tabela 85 apresenta as características da amostra de acordo com o facto dos 
indivíduos hipertensos tratados (HTT) se encontrarem controlados (HTC) ou não. 
A prevalência da hipertensão controlada versus hipertensão não controlada não 
apresentou diferenças estatisticamente significativas para nenhuma das seguintes 
variáveis: sexo, idade, local de residência urbano ou rural, grau de escolaridade, 
estatuto face ao trabalho e estado civil, antecedentes CV pessoais, antecedentes CV 
familiares precoces e hábitos tabágicos (p>0,05). 
No entanto, a prevalência da hipertensão não controlada é mais elevada entre os 
indivíduos diabéticos e os doentes de alto risco cardiovascular. 
53,8% 
(49/91)
46,0%
(29/63)
45,3%
(43/95)
47,1%
(40/85)
45,5%
(30/66)
p>0,05
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Verifica-se também que os hipertensos controlados reportaram um maior número de 
visitas ao médico por ano do que os hipertensos tratados mas não controlados 
(p<0,05), sendo de realçar que no grupo dos hipertensos controlados, 52,8% dos 
indivíduos inquiridos reportaram ter ido pelo menos 3 vezes ao médico no último 
ano. 
Tabela 85: Características da amostra em função dos HTT estarem controlados ou não 
Características 
HTT não 
controlado 
HTC 
N = 209 N = 191 
Sexo (n) 
p>0,05 
Masculino 
Feminino 
92 (55,8) 
117 (49,8) 
73 (44,2) 
118 (50,2) 
Grupos etários 
p>0,05 
40-54 anos 
55-64 anos 
78 (54,2) 
131 (51,2) 
66 (45,8) 
125 (48,8) 
Local de residência (n) 
p>0,05 
Urbano 
Rural 
161 (51,6) 
48 (54,5) 
151 (48,4) 
40 (45,5) 
Escolaridade (n) 
(em anos) 
p>0,05 
< 4 
4 – 11 
≥ 12 
26 (57,8) 
116 (54,5) 
67 (47,2) 
19 (42,2) 
97 (45,5) 
75 (52,8) 
Estado civil (n) 
p>0,05 
Casado 
Não casado 
177 (53,0) 
32 (48,5) 
157 (47,0) 
34 (51,5) 
Estatuto face ao trabalho (n) 
p>0,05 
Activo 
Inactivo 
94 (49,7) 
115 (54,5) 
95 (50,3) 
96 (45,5) 
Diabeticos 
p<0,05 
Sim 
Não 
57 (64,8) 
152 (48,7) 
31 (35,2) 
160 (51,3) 
Hipercolesterolémicos 
p>0,05 
Sim 
Não 
152 (54,1) 
57 (47,9) 
129 (45,9) 
62 (52,1) 
Fumadores 
p>0,05 
Sim 
Não 
18 (51,4) 
191 (52,3) 
17 (48,6) 
174 (47,7) 
Obesidade 
p>0,05 
Sim 
Não 
90 (55,9) 
119 (49,8) 
71 (44,1) 
120 (50,2) 
Antecedentes CV pessoais 
p>0,05 
Sim 
Não 
42 (49,4) 
167 (53,0) 
43 (50,6) 
148 (47,0) 
Antecedentes CV familiares 
precoces                                 p>0,05 
Sim 
Não 
28 (45,9) 
181 (53,4) 
33 (54,1) 
158 (46,6) 
Alto risco CV 
P<0,05 
Sim 
Não 
76 (63,9) 
133 (47,3) 
43 (36,1) 
148 (52,7) 
N. visitas ao médico no último 
ano(n) 
p<0,05 
0 
1-3 
≥ 3 
15 (75,0) 
103 (55,1) 
91 (47,2) 
5 (25,0) 
84 (44,9) 
102 (52,8) 
 
A média das variáveis contínuas estudadas em função dos hipertensos tratados 
estarem controlados ou não, é apresentada na tabela 86. 
Também no caso do controlo, a análise da tabela 86 permite-nos confirmar que, 
como expectável, a média da pressão arterial sistólica e diastólica é mais alta nos 
indivíduos hipertensos não controlados, em relação aos hipertensos controlados. 
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Tabela 86: Médias da variáveis contínuas da amostra em função dos HTT estarem controlados ou 
não 
Variáveis 
HTT não 
controlado 
HTC 
N = 209 N = 191 
PAS (mmHg) Média (IC 95%) 155,05 
(153,03; 157,07) 
123,94 
(122,35; 125,53) 
PAD (mmHg) Média (IC 95%) 89,34 
(87,87; 90,80) 
75,33 
(74,04; 76,62) 
Idade (anos) Média (IC 95%) 56,03 
(55,09; 56,95) 
56,05 
(55,19; 56,90) 
Colesterol total (mg/ml) Média (IC 95%) 191,31 
(186,42; 196,20) 
188,78 
(183,79; 193,77) 
IMC (kg/m
2
) Média (IC 95%) 29,94 
(29,31; 30,56) 
29,33 
(28,64; 30,02) 
Risco CV global Média (IC 95%) 3,62 
(3,06; 4,19) 
1,54 
(1,34; 1,73) 
 
A média do colesterol total, do IMC e do risco CV global é mais baixa nos 
hipertensos controlados, quando comparada com a dos hipertensos não 
controlados, mas apenas com uma ligeira diferença no que diz respeito às duas 
primeiras variáveis. 
A título de resumo desta componente do capítulo, apresentamos a figura 75 onde 
consta a distribuição das prevalências da HTA, do conhecimento (awareness) de 
que era HT, e do tratamento e controlo da HTA, por sexo, na amostra estudada. 
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Figura 75: Prevalência, Conhecimento (Awareness), Tratamento e Controlo da HTA por sexo 
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c)Estudo dos preditores da prevalência, tratamento e controlo da hipertensão 
 
Como já descrito na secção Materiais e Métodos, mas de forma a tornar mais claros 
os dados a seguir apresentados, relembramos que para o estudo dos preditores da 
prevalência, do tratamento e do controlo da hipertensão, a população que constituiu 
a amostra foi categorizada em função da presença de hipertensão (HT), de 
tratamento anti-hipertensivo (HTT) e de controlo da hipertensão, quando tratada 
(HTC). 
Para a identificação dos preditores de ser HT, HTT e HTC foi utilizado o método de 
regressão logística, que consiste no ajuste de um modelo de regressão cuja 
resposta é a probabilidade de ser HT, HTT e HTC.  
Esta técnica consiste inicialmente na avaliação da associação univariada de cada 
variável com a variável resposta (HT, HTT, HTC). Após esta pré-selecção, ajustou-
se o modelo de regressão logística multivariado com processo de selecção stepwise 
para a obtenção do melhor modelo preditivo. Com esta análise multivariada 
procurou-se seleccionar o conjunto de factores de maior significância estatística de 
ser hipertenso, hipertenso tratado e hipertenso controlado, se tratado. 
  
Preditores de ser hipertenso 
O estudo dos preditores da hipertensão envolveu o total da amostra (1.042 
indivíduos). 
Foi realizada uma avaliação da associação univariada de todas as variáveis 
estudadas com a variável resposta – ser hipertenso (HT).  
A tabela 87 apresenta os resultados da análise univariada e multivariada das 
variáveis pré-seleccionadas na análise univariada por apresentarem uma associação 
dentro do limiar de significância estatística previamente considerado (p < 0,20). A 
tabela apresenta também os odds ratio brutos como medida de intensidade da 
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associação entre a variável dependente (ser ou não hipertenso) e as co-variáveis em 
análise. 
Tabela 87: Características associadas com o facto de ser hipertenso 
 Análise Univariada 
HT (n=1042) 
Análise Multivariada 
HT (n=1042) 
 O.R. p-value  IC 95% O.R. p-value  IC 95% 
Idade (de 10 em 10 anos) 2.303* 0.000 1.913- 2.764 1.924* 0.000 1.553-2.384 
Sexo - Masculino 1.529* 0.001 1.189-1.965 1.757* 0.000 1.293-2.386 
Estado civil - casado 1.497* 0.016 1.080-2.076 1.471* 0.045 1.009-2.143 
IMC - (por unidade) 1.174* 0.000 1.136-1.214 1.128* 0.000 1.089-1.168 
Hábitos tabágicos – fumador 0.445* 0.000 0.317-0.625 0.643* 0.034 0.427-0.966 
Diabético 4.697* 0.000 2.969-7.431 2.454* 0.000 1.485-4.054 
Colesterol total -hipercolesterolémico 1.524* 0.001 1.183-1.964 1.376* 0.035 1.023-1.851 
N consultas médicas por ano - 1-3  0.661* 0.001 0.516-0.846 1.592* 0.040 1.021-2.480 
N consultas médicas por ano - > 3  2.384* 0.000 1.820-3.122 2.321* 0.001 1.424-3.782 
Doença CV 3.722* 0.000 2.374-5.836 2.433* 0.000 1.485-3.985 
História familiar de DCV precoce 1.805* 0.004 1.205-2.703 2.044* 0.003 1.271-3.287 
Associações estão marcadas com  *                                                                  OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança 
 
De acordo com a tabela acima apresentada, a presença de hipertensão revelou-se 
positivamente associada a uma idade mais elevada, ao sexo masculino, ao estado 
civil casado, a um IMC mais elevado, bem como a um nível de colesterol total mais 
alto, a ser diabético, a ter uma doença cardiovascular pessoal e/ou história familiar 
de doença CV precoce, bem como reportar um número de consultas médicas por 
ano mais elevado. O facto de ser fumador revelou-se negativamente associado ao 
facto de ser hipertenso. 
Dado que as variáveis apresentadas na tabela 87 se revelaram estatísticamente 
associadas ao facto de ser hipertenso, tanto na análise univariada, como na 
posterior análise multivariada (p<0,05), todas elas estão presentes no modelo final 
por aumentarem a probabilidade de “ser hipertenso” de forma independente e 
significativa. 
O teste de ajuste deste modelo apresenta um 2= 5,6187 (p=0,6899 pelo teste de 
Hosmer Lemeshow). Um baixo valor de 2, com conseqüente alto valor de p, 
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significa um bom ajuste do modelo, rejeitando-se a hipótese de desigualdade e 
aceitando-se a igualdade entre os dados observados e os esperados. 
As probabilidades estimadas foram ordenadas e transformadas em gráfico, 
fornecendo a curva ROC para o modelo da hipertensão, tendo-se obtido uma área 
sob a curva (AUC) de 0,78 (IC 95%: 0,75; 0,81). Esta AUC mostra que o modelo de 
probabilidades estimadas consegue prever cerca de 78% dos casos. 
A figura 76 apresenta a curva ROC para o modelo da Hipertensão (probabilidade de 
ser ou não hipertenso). 
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Figura 76: Curva ROC do modelo de regressão da Hipertensão 
 
As estimativas de probabilidades que cada indivíduo da amostra tem de ser 
hipertenso, em função das variáveis do modelo reduzido fornecem informações 
sobre os indivíduos isoladamente.  
As estimativas que assim podem ser obtidas (e que abaixo apresentamos) são 
exemplos de como o modelo, por meio do levantamento do perfil de risco, pode 
contribuir para a análise sob uma perspectiva individual.  
Desta forma, de acordo com o modelo obtido, uma mulher de 60 anos, casada, não 
diabética, não fumadora, não hipercolesterolémica, sem história pessoal ou familiar 
de DCV e com um IMC de 25 kg/m2 apresenta uma probabilidade de 50,5% de ser 
hipertensa. Caso esta estimativa seja analisada com as mesmas características, 
apenas mudando o facto da muher passar a ser diabética, a probabilidade de ser 
hipertensa aumenta em 23%. 
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Preditores do tratamento da hipertensão  
 
O estudo dos preditores da hipertensão tratada apenas englobou os indivíduos 
hipertensos (571 indivíduos). 
Foi realizada uma avaliação da associação univariada de todas as variáveis 
estudadas com a variável resposta – ser hipertenso tratado (HTT). Após esta pré-
selecção, ajustou-se o modelo de regressão logística multivariado. 
A tabela 88 apresenta os resultados da análise univariada e multivariada das 
variáveis pré-seleccionadas na análise univariada que apresentaram uma 
associação estatisticamente significativa (p < 0,20). 
De acordo com a tabela abaixo apresentada, o facto de ser tratado quando 
hipertenso revelou-se positivamente associado às seguintes características: ser 
mulher, não ser casado, ser diabético, viver numa área urbana e reportar mais de 
três consultas médicas por ano. Assim estas variáveis estão presentes no modelo 
final por aumentarem a probabilidade de “ser tratado se hipertenso” de forma 
independente e significativa. 
Tabela 88: Características associadas com o facto de ser hipertenso tratado 
 
Análise Univariada 
HTT (n=571) 
Análise Multivariada 
HTT (n=571) 
 O.R. p-value IC 95%  O.R. p-value IC 95%  
Idade (de 10 em 10 anos) 1.527* 0.002 1.165-1.999 1.266 0.119 0.941-1.703 
Sexo - Masculino 0.589* 0.004 0.411-0.845 0.642* 0.033 0.426-0.966 
Estado civil - casado 0.485* 0.017 0.268-0.877 0.515* 0.041 0.273-0.972 
IMC - obesidade 1.060* 0.007 1.016-1.105 1.040 0.103 0.992-1.089 
Hábitos tabágicos – fumador 0.470* 0.005 0.277-0.797 0.587 0.087 0.318-1.081 
Diabético 1.810* 0.018 1.108-2.956 1.796* 0.040 1.028-3.137 
Colesterol total -
hipercolesterolémico 
1.484* 0.039 1.020-2.160 1.362 0.145 0.899-2.065 
N consultas médicas por ano - 1-3  0.724 0.080 0.505-1.040 1.940 0.059 0.975-3.862 
N consultas médicas por ano - > 3  2.156* 0.000 1.471-3.162 2.930* 0.004 1.401-6.126 
Doença CV 2.444* 0.002 1.403-4.259 1.802 0.052 0.994-3.267 
História familiar de DCV precoce 1.727* 0.006 1.168-2.553 1.530 0.050 0.999-2.342 
Local de residência – área rural 0.509* 0.001 0.344-0.753 0.465* 0.001 0.301-0.719 
Associações estão marcadas com  *                                                                    OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança 
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O teste de ajuste deste modelo apresenta um 2= 11,0550 (p=0,1986 pelo teste de 
Hosmer Lemeshow). 
As probabilidades estimadas foram ordenadas e transformadas em gráfico, 
fornecendo a curva ROC para o modelo “de ser tratado se hipertenso”, tendo-se 
obtido uma área sob a curva (AUC) de 0,72 (IC 95%: 0,68; 0,77). Esta AUC mostra 
que o modelo de probabilidades estimadas consegue prever cerca de 72% dos 
casos. 
A figura 77 apresenta a curva ROC para o modelo da Hipertensão tratada. 
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Figura 77: Curva ROC do modelo de regressão da Hipertensão tratada 
 
Preditores do controlo da hipertensão, quando tratada 
 
O estudo dos preditores da prevalência do controlo da hipertensão, quando tratada 
apenas englobou os indivíduos hipertensos tratados (400 indivíduos). 
Foi realizada uma avaliação da associação univariada de todas as variáveis 
estudadas com a variável resposta – ser hipertenso controlado, se tratado (HTC). 
Aquando desta avaliação, não se encontraram, com as variáveis anteriormente 
estudadas, variáveis explicativas suficientes com significado estatístico para gerar 
um modelo de regressão.  
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Foram então introduzidas na análise univariada as variáveis relacionadas com a 
terapêutica anti-hipertensiva. Introduziram-se nesta fase as seguintes variáveis: 
 número de medicamentos anti-hipertensivos tomados 
 número de substâncias activas anti-hipertensivas tomadas 
 grupos ATC das substâncias activas anti-hipertensivas  
 número de toma diárias 
 duração do tratamento anti-hipertensivo 
 adesão à terapêutica anti-hipertensiva auto-relatada 
 referência de efeitos secundários associados à medicação anti-hipertensiva. 
 percepção do efeito da terapêutica anti-hipertensiva 
Foi então realizada nova avaliação da associação univariada de todas as variáveis 
estudadas com a variável resposta – ser hipertenso controlado se tratado (HTC). 
Após esta pré-selecção, ajustou-se o modelo de regressão logística multivariado. 
A tabela 89 apresenta os resultados da análise univariada e multivariada das 
variáveis pré-seleccionadas na análise univariada (p < 0,20). 
Tabela 89: Características associadas com o facto de estar controlado, se hipertenso tratado 
 Análise Univariada 
HTC (n=400) 
Análise Multivariada 
HTC (n=400) 
 O.R. p-value IC 95%  O.R. p-value IC 95%  
Adesão à terapêutica para a HTA  2.279* 0.003 1.316-3.945 2.250* 0.009 1.175-4.307 
Percepção do efeito da 
terapêutica para a HTA 
5.862* 0.000 3.171-10.837 4.832* 0.000 2.498-9.349 
Alto risco CV global 0.690* 0.000 0.612-.779 0.680* 0.000 0.593-0.787 
Associações estão marcadas com  *                                                             OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança 
 
De acordo com a tabela acima apresentada, o controlo da hipertensão nos 
indivíduos medicados com anti-hipertensivos revelou-se positivamente associado ao 
facto de o doente relatar adesão à terapêutica, afirmar percepcionar o efeito da 
medicação anti-hipertensiva e ser de baixo risco cardiovascular, de acordo com o 
modelo SCORE® para Portugal. 
Assim estas variáveis estão presentes no modelo final por aumentarem a 
probabilidade de “estar controlado se sob medicação anti-hipertensiva” de forma 
independente e significativa. 
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O teste de ajuste deste modelo apresenta um 2= 6,9825 (p=0,5385 pelo teste de 
Hosmer Lemeshow). 
As probabilidades estimadas foram ordenadas e transformadas em gráfico, 
fornecendo a curva ROC para o modelo “de estar controlado se tratado para a 
hipertensão”, tendo-se obtido uma área sob a curva (AUC) de 0,77 (IC 95%: 0,72; 
0,82). Esta AUC mostra que o modelo de probabilidades estimadas consegue prever 
cerca de 77% dos casos. 
A figura 78 apresenta a curva ROC para o modelo da Hipertensão controlada 
quando tratada. 
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Figura 78: Curva ROC do modelo de regressão da Hipertensão controlada, quando tratada 
 
Exemplificando neste caso como as estimativas de probabilidades que cada 
indivíduo da amostra tem de “estar controlado se tratado para a hipertensão”, em 
função das variáveis do modelo reduzido, podem fornecer informações sobre os 
indivíduos isoladamente: um indivíduo que relata ser aderente à medicação anti-
hipertensiva, é de alto risco cardiovascular, mas não percepciona o efeito 
terapêutico da referida medicação, tem uma probabilidade de ter os seus valores 
tensionais controlados de 36,8%. Caso esta estimativa seja analisada com as 
mesmas características, apenas mudando o facto do indivíduo percepcionar o efeito 
terapêutico da medicação anti-hipertensiva, a probabilidade de estar controlado 
aumenta em cerca de 37%. 
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2.2.5 Discussão dos resultados 
A hipertensão foi uma situação clínica frequente na nossa amostra (54,8%), sendo 
que a maioria dos hipertensos se encontravam medicados para a hipertensão (70%), 
e que quase metade dos hipertensos tratados estavam controlados (47,8%). A 
proporção de hipertensos tratados e controlados neste estudo foi mais elevada que 
a encontrada noutros estudos realizados na população portuguesa, mas a 
prevalência da hipertensão foi semelhante, para os grupos etários estudados (40-65 
anos) (Lunet e Barros, 2002; Espiga de Macedo et al, 2007).  
Comparando os nossos resultados relativamente à prevalência da hipertensão, e de 
uma forma genérica os resultados existentes a nível nacional, com os resultados 
obtidos em estudos realizados noutros países desenvolvidos (EUA, Canadá, 
Espanha, Reino Unido e Suécia, entre outros), a prevalência da hipertensão em 
Portugal parece ser mais elevada, com excepção para a Alemanha (55,3%) 
(Kearney et al, 2005).  
A taxa de tratamento dos indivíduos hipertensos foi alta neste estudo – 70%. Este 
facto estará provavelmente relacionado com o setting do estudo, a Farmácia 
Comunitária. Com efeito o estudo PAP (2003), estudo de âmbito nacional em que 
um dos objectivos foi também a avaliação da taxa de tratamento dos indivíduos 
hipertensos, esta taxa foi de apenas 39% e somente 11,2% dos hipertensos tratados 
tinham os valores de pressão arterial controlados (Espiga de Macedo et al, 2007). 
Outro estudo (2000) realizado na cidade do Porto e abrangendo população adulta 
com idade superior a 40 anos reportou uma proporção de hipertensos sob 
medicação anti-hipertensiva de 46,9% (Lunet e Barros, 2002).  
Como já acima foi referido, a proporção de hipertensos controlados, se tratados, foi 
também neste estudo superior à proporção encontrada no estudo PAP (47,8% 
versus 11,2%), no entanto está de acordo com a chamada “rule of halves” ou regra 
das metades, que, de uma forma genérica, se verifica na maioria dos países 
desenvolvidos: cerca de metade dos hipertensos tratados têm os níveis de pressão 
arterial controlados (Scheltens et al, 2007). 
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A utilização neste estudo dos aparelhos de medição da pressão arterial semi-
automáticos aumenta a validade das medições e evita o fenómeno descrito como 
“end-digit-preference”, descrito como a tendência para arredondar os valores obtidos 
para o 0 superior ou em múltiplos de 5, criando assim clusters de medições da 
pressão arterial, sobretudo em torno dos valores 140/90 mmHg (Broad et al, 2007). 
Esta tendência pode criar importantes viés no estudo da prevalência e do controlo 
da hipertensão. 
Ainda relativamente à determinação dos valores da pressão arterial, a sua estimativa 
deveria ser baseada em várias medições realizadas em diferentes ocasiões ao longo 
de um determinado período de tempo (Mancia et al, 2007). A decisão neste estudo 
de medir a pressão arterial duas vezes, numa única ocasião, com um pequeno 
período de descanso entre as duas medições, e de utilizar a média das duas 
medições no tratamento dos dados, justifica-se pelo facto deste procedimento 
aumentar a taxa de participação nos estudos e de ter demonstrado providenciar uma 
estimativa válida da pressão arterial no âmbito dos estudos epidemiológicos 
(Sehestedt et al, 2007).  
Os resultados deste estudo revelaram também uma elevada prevalência de outros 
factores de risco cardiovasculares, que não só a hipertensão, nomeadamente a 
hipercolesterolémia (63,1%), a obesidade (29%) e a diabetes (12,5%). Estas 
proporções são semelhantes às encontradas noutros estudos nacionais de base 
populacional, para o mesmo grupo etário (40-65 anos): Costa (2003a) encontrou 
uma prevalência nacional da hipercolesterolémia de 63,8% e Santos e Barros (2003) 
uma prevalência da obesidade de 28,8% no grupo etário dos 40 aos 69 anos. Com 
base nestes dados, podemos assumir que os resultados do presente estudo são 
consistentes com os observados na população portuguesa. 
No entanto não podemos excluir a existência de um viés de selecção, devido ao 
método de recrutamento no setting da farmácia comunitária, dado que a amostra é 
constituída por uma maior proporção indivíduos do sexo feminino e pertencentes aos 
grupos etários mais elevados, quando a comparamos com a população portuguesa 
do mesmo grupo etário (INE, 2002). 
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A taxa de participação no estudo foi de 91%, o que representa um valor elevado 
para este tipo de estudos populacionais. Este facto parece indicar que a farmácia 
comunitária poderá ser uma alternativa válida e exequível para o estudo da 
prevalência das doenças crónicas que afectam a população, particularmente 
aquelas para as quais existe um método de rastreio utilizável no contexto da 
Farmácia e uma terapêutica eficaz, como é o caso da hipertensão arterial. 
Não encontrámos qualquer estudo realizado em Portugal cujo objectivo fosse o 
estudo dos preditores da hipertensão, da hipertensão tratada e da hipertensão 
controlada quando tratada. No entanto pensamos que o seu conhecimento é 
essencial para permitir a correcta definição de estratégias de saúde pública visando 
a prevenção cardiovascular, podendo auxiliar na identificação de populações-alvo 
necessitadas de cuidados médicos, podendo também constituir uma ferramenta da 
maior utilidade no desenvolvimento de estratégias de tratamento efectivas em sub-
populações específicas. 
O estudo dos preditores da hipertensão permitiu verificar que esta surge associada 
positivamente a vários factores cardiovasculares, nomeadamente a idade, o sexo 
masculino, a presença de diabetes e de hipercolesterolémia, história cardiovascular 
pessoal e familiar precoce.  
Ser tratado quando se é hipertenso surgiu associado sobretudo a factores 
relacionados com a acessibilidade a cuidados de saúde: viver numa área urbana e 
ter frequentado um maior número de consultas médicas por ano, mas também ser 
mulher, diabético e não ser casado / unido de facto. 
O não controlo dos valores tensionais no hipertenso tratado aparece associado a 
características próprias do doente: a não adesão ao tratamento, o facto de não 
percepcionar o efeito terapêutico da medicação anti-hipertensiva, e ser de baixo 
risco cardiovascular.  
A existência de efeitos secundários relacionados com o tratamento anti-hipertensivo 
detectados pelo doente não foi identificada como um preditor da falta de controlo dos 
valores tensionais no nosso modelo dado que considerámos um p < 0,05, mas teria 
sido se houvéssemos considerado um p < 0,10.   
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Variáveis como o tipo de medicação anti-hipertensiva tomada, o número de 
medicamentos anti-hipertensivos tomados, o número de tomas diárias, bem como 
outros medicamentos tomados concomitantemente pelos doentes de forma crónica 
foram analisados, mas não demonstraram estar associados ao não controlo da 
pressão arterial. 
Como resultado da pesquisa efectuada nas principais bases electrónicas de artigos 
científicos sobre estudos de preditores do tratamento da hipertensão e hipertensão 
controlada se tratada, identificámos alguns que se debruçaram sobre esta 
problemática, envolvendo amostras de indivíduos adultos e realizados em diversos 
países que não Portugal. 
Sehestedt et al (2007) identificou na Dinamarca como principais preditores para o 
tratamento da hipertensão o facto de ser diabético ou portador de doença 
cardiovascular, e de ter um contacto mais frequente com o médico de clínica geral 
nos últimos doze meses. Um aumento do IMC demonstrou uma associação 
significativa, mas negativa com o facto do indivíduo hipertenso receber tratamento. 
Neste estudo os autores não encontraram preditores com significado estatístico para 
o controlo da hipertensão, dado que não recolheram dados relativos à toma da 
medicação (adesão à terapêutica, efeitos secundários, etc). 
Esposti et al (2004) estudou a problemática dos preditores da falta de controlo dos 
valores tensionais nos doentes tratados em Itália, tendo identificado como preditores 
para o não controlo a presença de diabetes mellitus, o aumento da idade do doente 
e da idade do seu médico. Surgiram como factores protectores do não controlo o 
número de outros medicamentos tomados habitualmente pelo doente e história 
prévia de enfarte do miocárdio. Este estudo conclui que o não controlo da 
hipertensão quando existe tratamento, está relacionado em simultâneo com 
características do próprio doente e factores inerentes à relação existente entre o 
doente e o seu médico. 
Knight et al (2001) na população americana, identificou também um conjunto de 
preditores independentes para o não controlo tensional: aumento da idade, regimes 
terapêuticos múltiplos, falta de conhecimento dos doentes sobre os valores da 
pressão arterial sistólica desejáveis, e relato de efeitos secundários associados ao 
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tratamento. O facto do doente sofrer de angina pectoris surgiu como factor protector 
para o não controlo tensional. 
Face aos resultados obtidos no presente estudo, bem como nos outros estudos 
acima apresentados, parece-nos que os preditores para o controlo da HTA , quando 
tratada, variam de país para país, devendo assim ser estudados a nível nacional, 
provavelmente porque relacionados, em certa medida, com o tipo de sistema de 
saúde e de cuidados médicos prestados.  
Para certos acontecimentos, existem testes baseados quer em observações de um 
determinado fenómeno, quer em técnicas laboratoriais, que permitem a previsão ou 
detecção desse acontecimento numa fase incipiente de desenvolvimento. São 
exemplos alguns testes epidemiológicos que são a base de rastreio para o 
diagnóstico precoce de algumas doenças, na qual se pode incluir a hipertensão 
(Braga, 2000). É também na possibilidade de um diagnóstico precoce que reside o 
interesse da construção de modelos preditivos e respectivas curvas ROC. A curva 
ROC relaciona a especificidade com a sensibilidade de um determinado teste. É 
construída marcando a taxa de verdadeiros positivos (sensibilidade), contra a taxa 
de falsos positivos (especificidade). Quando se verifica uma elevada concordância, a 
curva deve ser convexa; quando a curva se aproxima de uma diagonal perfeita 
estamos perante falta de concordância entre o instrumento de rastreio e o critério 
(Fletcher et al., 1996). 
As probabilidades estimadas obtidas a partir dos modelos preditivos criados têm o 
interesse de permitir identificar as probablidades a nível individual de ser hipertenso, 
ser hipertenso tratado ou estar controlado, se sob medicação anti-hipertensiva. 
Assim no presente estudo, as curvas ROC para os modelos de ser hipertenso, de 
ser tratado quando hipertenso, ou de estar controlado no caso dos hipertensos 
tratados, foram geradas, e foram obtidas áreas abaixo das curvas (AUC) 
compreendidas entre 0,72 e 0,78. A AUC é usada como medida da capacidade de 
discriminação do instrumento de rastreio, pois fornece-nos um sumário estatístico 
global da sua acuidade diagnostica. Quanto mais aproximada de um for a AUC, 
maior a acuidade do instrumento (Smits et al., 2007), sendo que uma área abaixo da 
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curva de 0,78 significa que neste modelo, em 78% dos pares de casos gerados (HT, 
não HT), o modelo estimou correctamente a probabilidade de ser HT.  
De acordo com Hosmer (2000) uma área sob a curva entre 0,70 e 0,80 representa 
uma capacidade discriminatória aceitável, sendo assim possível concluir que as três 
AUC obtidas para os modelos de ser hipertenso, de ser tratado quando hipertenso, 
ou de estar controlado no caso dos hipertensos tratados, possuem uma capacidade 
discriminatória aceitável. 
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2.2.6 Conclusões 
 
Como principais conclusões que emanam destes resultados pensamos ser de 
destacar a elevada prevalência da hipertensão na amostra, que no entanto é 
semelhante à verificada noutros estudos realizados nas populações portuguesa e de 
alguns países europeus, para o mesmo grupo etário. 
Também de realçar são os baixos níveis de controlo dos valores tensionais dos 
hipertensos sob tratamento anti-hipertensivo, também comparáveis com as taxas 
verificadas em alguns países da Europa. A falta de controlo aparece associada à 
não adesão ao tratamento e ao facto de os doentes não percepcionarem o efeito da 
medicação anti-hipertensiva. 
Confirma-se também a necessidade da implementação de medidas que levem à 
melhoria das taxas de tratamento nos indivíduos hipertensos (não diagnosticados) e 
especialmente do controlo dos valores da pressão arterial nos doentes hipertensos 
já tratados em Portugal.  
Estas medidas deverão ser focalizadas nos grupos populacionais que foram 
identificados como mais susceptíveis de serem hipertensos não diagnosticados, não 
tratados e não controlados quando tratados, aquando do estudo dos preditores da 
hipertensão, da hipertensão tratada e da hipertensão controlada. 
Esta focalização permitirá, para além da poupança de recursos, delinear medidas 
mais adequadas a grupos populacionais específicos, maximizando assim a 
possibilidade de alcançar os objectivos pretendidos. 
Dado que em Portugal os medicamentos anti-hipertensivos são dispensados aos 
doentes em ambulatório nas farmácias comunitárias, pensamos que estas devem 
ser integradas nas políticas que visem obter um melhor controlo dos doentes 
hipertensos tratados e que os farmacêuticos deverão assumir, como especialistas na 
área do medicamento, um papel determinante na promoção da adesão à terapêutica 
anti-hipertensiva.  
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2.3  INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA NA PREVENÇÃO DO RISCO 
CARDIOVASCULAR  
 
2.3.1 Introdução 
Os farmacêuticos comunitários podem e devem assumir um papel importante, não 
apenas a nível da prevenção, mas também na organização e na prestação de 
cuidados de saúde, que dêem resposta às reais necessidades da população 
(WHO,1997).  
Efectivamente o actual padrão de morbilidade dos países industrializados 
caracteriza-se por uma elevada prevalência de co-morbilidades, polimedicação e 
exigência de cuidados continuados numa população envelhecida e sujeita a 
crescente isolamento social. A acessibilidade à farmácia contribui para uma maior 
aproximação do cidadão e para uma valorização do papel do farmacêutico, de forma 
a realizar uma detecção precoce dos problemas de saúde e obter um melhor 
controlo dos doentes com terapêutica instituída, quer a nível individual quer 
populacional (WHO,1997). 
 Em Portugal, a responsabilidade do Farmacêutico no campo da saúde pública vem 
claramente e por diversas vezes referida no Código Deontológico Farmacêutico 
(Decreto-Lei 288/2001). Esta é particularmente enfatizada no artigo 80º (Dever 
Geral), que estabelece que “o farmacêutico é um agente de saúde cumprindo-lhe 
executar todas as tarefas que ao medicamento concernem (...) susceptíveis de 
contribuir para a salvaguarda da saúde pública e de todas as acções de educação 
dirigidas à comunidade no âmbito da promoção da saúde”. 
Nos países industrializados, a elevada prevalência das doenças cardiovasculares, 
bem como o elevado número de doentes medicados para os seus principais factores 
de risco que acorrem à farmácia, exige a participação activa do farmacêutico nesta 
área em particular da saúde pública, de forma a maximizar a efectividade e reduzir o 
risco associado à terapêutica cardiovascular (Petersen et al, 2005). 
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 Diversos estudos demonstram que o farmacêutico pode desempenhar um papel 
muito importante, não só na informação e dispensa de medicamentos, mas também 
na prestação de cuidados directos aos utentes, na prevenção das doenças e na 
saúde pública, nomeadamente a nível da identificação e referenciação dos 
indivíduos de alto risco cardiovascular para o médico (Hourihan et al, 2003; Mangum 
et al, 2003;  Atthobari et al, 2004; Snella et al, 2006; Martins et al, 2008).  
 Face ao ritmo a que novos fármacos são desenvolvidos e introduzidos no mercado, 
e à diversidade do arsenal terapêutico disponível, a qualidade dos serviços 
prestados pela farmácia comunitária passa em boa medida pela consulta frequente 
de fontes de informação actualizadas sobre medicamentos (Wong et al, 2009). 
O facto da população recorrer à farmácia de forma regular, quer para a aquisição da 
respectiva terapêutica medicamentosa (usada por mais de 50% da população), quer 
para a monitorização da pressão arterial, bem como de diversos parâmetros 
fisiológicos e antropológicos como o colesterol total, a glicémia, o peso, a altura, etc, 
coloca o farmacêutico comunitário numa posição privilegiada relativamente à 
avaliação do risco e à prevenção primária e secundária da doença cardiovascular. 
Sendo os Cuidados Farmacêuticos reconhecidos como uma prática farmacêutica 
diferenciada, a actuação do farmacêutico, no âmbito de programas de Cuidados 
Farmacêuticos aplicados à prevenção do risco cardiovascular, pode situar-se a dois 
níveis: promoção da saúde (correcção de hábitos alimentares e eliminação de 
comportamentos e/ou atitudes de risco), prevenção primária e prevenção 
secundária. 
No entanto vários factores, nomeadamente o espaço físico disponível na farmácia, a 
reduzida dimensão da equipa farmacêutica ou ainda a sua pouca motivação, a não 
remuneração do serviço, entre outros, originaram uma lenta e difícil implementação 
generalizada dos Cuidados Farmacêuticos. 
Neste contexto a grande maioria das farmácias em Portugal tem vindo a optar pela 
implementação de serviços menos diferenciados, e pela realização de outro tipo de 
serviços designados genericamente por intervenção farmacêutica, que poderão 
constituir também uma mais valia para a gestão terapêutica do doente 
cardiovascular (Costa et al, 2006). 
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Reconhecendo a Farmácia como um espaço de saúde por excelência, que 
apresenta uma distribuição geográfica nacional sem igual quando comparada com 
outros recursos sanitários, as Portarias 1427/2007 e 1429/2007, estabeleceram um 
conjunto de novos serviços que podem ser prestados nas farmácias, que vão desde  
a utilização de métodos de diagnóstico e terapêutica, passando pela administração 
de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação, à administração de 
medicamentos e à participação de campanhas de educação para a Saúde (Portaria 
1427/2007, Portaria 1429/2007). 
Na literatura científica consultada não se encontraram estudos realizados no nosso 
país sobre os serviços de intervenção farmacêutica realizada no âmbito da 
prevenção cardiovascular, pelo que se justifica amplamente tentar conhecer qual a 
realidade portuguesa relativamente ao tipo de intervenção que é realizada pelo 
farmacêutico neste âmbito, quais os recursos que possuem de forma a tornar esta 
intervenção mais efectiva, bem como quais os serviços que se encontram 
implementados nas farmácias comunitárias em Portugal. 
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2.3.2 Objectivos 
 
Objectivo geral 
Este estudo tem como objectivo principal caracterizar a intervenção farmacêutica 
realizada na prevenção primária e secundária do risco cardiovascular. 
 
Objectivos específicos 
a) Caracterizar o tipo de serviços  implementados nas Farmácias Comunitárias, 
nomeadamente o tipo de intervenção farmacêutica realizada na prevenção 
das DCV; 
b) Caracterizar o tipo de equipamento e de procedimentos que a Farmácia utiliza 
como apoio à intervenção farmacêutica (sistemas informáticos, apoios 
bibliográficos, etc); 
c) Caracterizar as opiniões, atitudes e práticas dos farmacêuticos relacionadas 
com a implementação dos Cuidados Farmacêuticos nas DCV, identificando as 
barreiras percepcionadas à implementação de programas de Cuidados 
Farmacêuticos; 
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2.3.3 Materiais e métodos 
 
2.3.3.1 Tipo de estudo 
Estudo de tipo observacional, descritivo e transversal. 
 
2.3.3.2  Variáveis estudadas 
As variáveis estudadas podem ser agrupadas em 4 grandes grupos: 
 Variáveis relacionadas com a caracterização da equipa de farmácia; 
 Variáveis relacionadas com a caracterização dos equipamentos e serviços 
 prestados pela Farmácia;  
 Variáveis relacionadas com a implementação dos novos serviços 
 farmacêuticos; 
 Variáveis relacionadas com a prática farmacêutica. 
 
2.3.3.3 Amostragem 
Cálculo da dimensão da amostra 
Considerando o universo de Farmácias Comunitárias em Portugal (INE, 2007) e 
admitindo um erro de 5% e um intervalo de confiança de 95%, bem como uma 
prevalência do fenómeno em estudo de 50%, o que maximiza a dimensão da 
amostra, obtivemos uma dimensão da amostra de 336 farmácias (Fleiss, 2003). 
O cálculo da dimensão da amostra teve por base os dados do Anuário Estatístico do 
Instituto Nacional de Estatística (INE, 2007) referentes ao número de farmácias 
existentes em Portugal Continental – figura 79. 
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Figura 79: Distribuição das Farmácias e postos móveis existentes em Portugal (INE, 2007) 
A tabela 90 apresenta a distribuição do número de farmácias que deveriam integrar 
a amostra, de acordo com os pressupostos acima enunciados, a nível do continente 
e por cada região de saúde, de forma a manter a proporcionalidade de farmácias 
existentes na amostra.  
Tabela 90: Distribuição do n.º de farmácias no universo e na amostra por região de saúde 
 Farmácias existentes Farmácias amostra 
 n % n 
Portugal 2775   
Continente 2670 100% 336 
Norte 874 33% 111 
Centro 669 25% 84 
LVT 770 29% 98 
Alentejo  248 9% 30 
Algarve 109 4% 13 
 
Tendo em conta que pretendíamos aplicar um questionário enviado por correio, 
complementado por um lembrete enviado via fax, e que este se destinava a ser 
preenchido no âmbito da Farmácia comunitária, considerámos, de acordo com a 
bibliografia existente (Westrick e Mount, 2007,2008), uma taxa de resposta média 
expectável de cerca 30 %. Assim, de forma a obter uma amostra que garantisse a 
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dimensão desejada foi efectuado um sobredimensionamento da amostra 
(oversampling) de 70%.  
A tabela 91 apresenta a distribuição do número de farmácias que deveriam ser 
convidadas a nível do continente e por cada região de saúde, considerando o 
sobredimensionamento da amostra de 70%, realizado de forma a conseguir uma 
taxa de resposta de 30%. 
Tabela 91: Distribuição das farmácias a convidar, considerando um sobredimensionamento da 
amostra de 70% 
 
Farmácias 
amostra 
n 
Farmácias a 
convidar 
N 
Taxa de resposta 
esperada 
% 
Over-
sampling 
aplicado 
% 
Portugal     
Continente 336 1120  
 
30 
 
 
70 
Norte 111 370 
Centro 84 280 
LVT 98 327 
Alentejo  30 100 
Algarve 13 43 
 
No entanto, no decurso da realização do estudo e tendo em conta a taxa de 
resposta que se foi verificando em certas regiões do país, foi necessário aumentar a 
dimensão da amostra nas Regiões do Norte, Alentejo e Algarve. 
A tabela 92 apresenta a distribuição das farmácias que foram efectivamente 
convidadas, bem como as taxas de respostas esperadas nesta segunda fase de 
convites, a nível do continente e por cada região de saúde. 
Tabela 92: Distribuição das farmácias convidadas, com base nas taxas de resposta obtidas 
 
Farmácias 
amostra 
n 
Farmácias 
convidadas 
n 
Taxa de 
resposta 
esperada 
% 
Over-
sampling 
utilizado 
% 
Continente 336 1141   
Norte 111 441 25 75 
Centro 84 280 30 70 
LVT 98 254 40 60 
Alentejo  30 115 25 75 
Algarve 13 51 25 75 
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As farmácias convidadas foram seleccionadas numa primeira fase de entre a base 
de dados das farmácias que já tinham sido convidadas a colaborar noutros estudos 
realizados pela Faculdade de Farmácia de Lisboa (cerca de 300 farmácias) às quais 
foram adicionadas as restantes farmácias, tendo sido  estas últimas seleccionadas a 
partir das páginas brancas electrónicas, introduzindo no campo “o quê” a palavra 
“farmácia” e no campo “onde” o nome de todos os concelhos nacionais, até obter o 
numero necessário de farmácias para cada região de saúde. 
 
2.3.3.4 Instrumento de recolha de dados 
A recolha de dados foi feita através da aplicação de um inquérito auto-administrado 
(anexo 7).  
Os questionários foram enviados por correio postal em envelope fechado, dirigido ao 
Director Técnico. Cerca de duas semanas após este envio, foi novamente solicitada 
a participação das farmácias que ainda não tinham respondido via fax através de 
uma carta-lembrete contendo em anexo o questionário. 
Cada questionário foi acompanhado de uma carta do investigador, que explicava o 
objectivo principal do estudo, a importância do problema em estudo, bem como o 
modo de preenchimento e envio das respostas (anexo 8). 
Pretendeu-se construir um questionário que respondesse directamente às questões 
de investigação, e cujo tempo de preenchimento não ultrapassasse os 10 minutos, 
de forma a obter uma maior taxa de resposta (Nakash 2006). 
O questionário era anónimo. No entanto, e apenas com a finalidade de permitir a 
emissão de um certificado de participação no estudo, o inquirido tinha a 
possibilidade de preencher uma parte final onde era solicitado o nome do 
participante, cargo e morada, sendo neste caso garantido o anonimato dos 
respondentes. 
O questionário preenchido devia ser enviado de volta por telefax, de forma a agilizar 
o processo. 
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As questões elaboradas permitiram obter dados para caracterização geográfica da 
farmácia (freguesia e concelho), caracterização dos equipamentos e serviços 
prestados pela farmácia, bem como caracterização da prática farmacêutica.  
O questionário era constituído por 24 questões, das quais 5 abertas, 8 fechadas e 11 
semiabertas. As perguntas semiabertas continham, para além das opções de 
resposta fechada, uma opção aberta para permitir ao inquirido referir uma opção não 
previamente contemplada ou explicitar a opinião definida na opção de resposta 
fechada. 
O questionário incidia sobre questões factuais, questões de opinião ou de atitude, e 
questões de percepção. Algumas das questões foram apresentadas de forma a que 
a resposta fosse dada sob a forma de escala ordenada.  
 
2.3.3.5 Pré-teste do questionário 
A primeira versão do questionário foi testada numa amostra de conveniência de dez 
farmácias, de forma a verificar a relevância, clareza e compreensão das perguntas 
aplicadas. 
Os participantes no pré-teste foram convidados a preencher o questionário, 
expressando a sua opinião sobre a clareza das questões e identificando os 
problemas encontrados no preenchimento. Foram também convidados a sugerir 
alterações e/ou correcções, bem como a indicar o tempo que demoraram no seu 
preenchimento. 
O tempo médio de preenchimento dos questionários aplicados no pré-teste foi de 9 
minutos. 
Com base nos resultados do pré-teste, o questionário foi reformulado, de forma a 
tornar algumas questões mais claras e objectivas. 
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2.3.3.6 Recolha de dados 
A aplicação dos questionários decorreu de Dezembro 2008 a Abril 2009. Após a 
recepção do questionário preenchido, o investigador comprometeu-se a enviar a 
cada participante identificado um Certificado de Participação, procurando deste 
modo aumentar a taxa de participação no estudo (Nakash 2006). 
 
2.3.3.7 Tratamento estatístico 
Os questionários foram codificados e os dados introduzidos no programa Microsoft 
Excel para verificação e eliminação dos erros de digitação. 
O tratamento dos dados foi posteriormente efectuado com recurso ao programa 
SPSS - versão 16. 
Foram utilizadas as técnicas de análise descritiva, sendo o principal objectivo desta 
análise sintetizar os dados e descrever as variáveis de interesse. 
Os dados relativos à caracterização dos fenómenos em estudo foram objecto 
essencialmente de uma análise exploratória de todas as variáveis aleatórias. Foram 
assim calculadas frequências absolutas e relativas, proporções, bem como medidas 
de localização e de dispersão (média, moda, mediana e desvio padrão). 
Para a análise comparativa, foi utilizado o teste do qui-quadrado para avaliar a 
significância estatística entre as proporções. 
O nível de significância adoptado foi de p < 0.05 e CI 95%. 
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2.3.4 Resultados  
Faremos neste capítulo uma descrição dos dados recolhidos, e a sua interpretação 
será apresentada na discussão dos resultados. 
 
2.3.4.1 Resultados sobre o processo de recolha de dados 
Foram convidadas a participar no estudo um total de 1.141 farmácias comunitárias, 
distribuídas pelas 5 regiões de saúde, respeitando a distribuição proporcional por 
regiões de saúde existente, tal como foi anteriormente descrito.  
Das farmácias convidadas, responderam um total de 348 (o que corresponde a  
30,5% das farmácias convidadas e a 103,6% do número de farmácias necessárias 
para a realização do estudo). A tabela 93 apresenta o número de farmácias 
convidadas, de farmácias pretendidas e de farmácias respondentes por cada região 
de saúde. 
Tabela 93: Distribuição das farmácias convidadas, farmácias necessárias e farmácias respondentes 
por cada região de saúde 
Região de Saúde 
Farmácias 
convidadas 
n 
Farmácias 
necessárias 
n (%) 
Farmácias 
respondentes total 
n (%) 
Taxa de resposta 
% 
Norte 441 111 (33) 111 (31,9) 25,2% 
Centro 280 84 (25) 85 (24,4) 30,4% 
LVT 254 98 (29) 106 (30,5) 41,7% 
Alentejo 115 30 (9) 33 (9,5) 28,7% 
Algarve 51 13 (4) 13 (3,7) 25,5% 
Total 1.141 336 348 30,5% 
 
Podemos assim verificar que o número e a distribuição das farmácias respondentes 
é muito semelhante ao número de farmácias consideradas como necessárias 
aquando do cálculo da dimensão da amostra. 
A taxa de resposta na primeira fase, isto é, após o envio do inquérito por correio foi 
de 18,4%, mas aumentou para 30,5% após o envio de um lembrete via fax. 
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A tabela 94 apresenta a distribuição das farmácias respondentes nas várias fases do 
processo de convite, por região de saúde. 
Tabela 94: Distribuição das farmácias respondentes nas várias fases de recolha de dados (envio de 
carta e lembrete por fax), por região de saúde 
Região de 
Saúde 
Farmácias 
respondentes à 
carta (n) 
Farmácias 
respondentes após 
lembrete (n) 
Farmácias 
respondentes  
total n (%) 
Taxa de 
resposta % 
Norte 62 49 111 (31,9) 25,2% 
Centro 47 38 85 (24,4) 30,4% 
LVT 75 31 106 (30,5) 41,7% 
Alentejo 17 16 33 (9,5) 28,7% 
Algarve 9 4 13 (3,7) 25,5% 
Total 210 138 348 30,5% 
 
A figura 80 apresenta a distribuição das farmácias convidadas, farmácias 
pretendidas e farmácias respondentes por regiões de saúde. Em todas as regiões de 
saúde foi possível atingir a dimensão da amostra pretendida.  
  
 
 
 
 
 
 
Figura 80: Distribuição das farmácias convidadas, farmácias pretendidas e farmácias respondentes 
por regiões de saúde 
 
As farmácias participantes encontram-se repartidas por 251 freguesias diferentes 
(total - 4050 freguesias de Portugal continental) e por 130 concelhos (total - 278 
concelhos no continente).  
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As farmácias respondentes correspondiam em 79,9% dos casos a freguesias 
predominantemente urbanas, 11,8% a freguesias moderadamente urbanas e 8,3% a 
freguesias predominantemente rurais (de acordo com a classificação do INE – 
Tipologia das Áreas Urbanas, 1998). 
A amostra das farmácias participantes cobriu todos os distritos continentais, embora 
com uma distribuição fortemente concentrada nos distritos de Lisboa e do Porto. A 
figura 81 apresenta a distribuição por distritos das farmácias participantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 81: Distribuição das farmácias respondentes por distritos 
O envio dos questionários por correio, bem como o do lembrete via telefax foi 
gradual (de Dezembro 2008 a Abril 2009), tendo-se verificado que o tempo médio de 
resposta das farmácias, tanto após recebimento da carta, como após o envio do 
lembrete via telefax, foi de 2 dias. 
Porto – 46  
Vila Real - 13  
Bragança - 10 
Coimbra - 16 
Viseu - 13 
Guarda - 8 
C. Branco - 10 
Leiria - 23 
Santarém - 13 
Portalegre - 14 
Setúbal - 26 
Aveiro - 12 
Lisboa - 80 
Evora - 12 
Beja - 7 
Faro - 13 
V. Castelo - 13 
Braga - 19 
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Relativamente ao cargo / função de quem preencheu o questionário, em 197 casos 
foi o Director Técnico da farmácia, em 78 casos foi o Farmacêutico Adjunto, em 47 
foi um farmacêutico, em 3 casos foi um ajudante, em 2 foi um estagiário, num caso 
foi o proprietário não farmacêutico, e 20 inquiridos não se identificaram relativamente 
ao cargo ou classe profissional que exerciam / possuíam (figura 82) 
 
Figura 82: Distribuição dos cargos/funções assumidas na Farmácia pelos respondentes (%) 
 
2.3.4.2 Resultados do estudo 
a) Caracterização das farmácias participantes no estudo 
Apenas 75% das farmácias participantes (261) responderam à questão relativa à 
área de atendimento ao público. A análise das respostas permitiu constatar que a 
área de atendimento ao público média é de 58,4 m2 (mínimo 10, máximo 600; 
mediana 40,0 m2).   
De acordo com a legislação em vigor, as farmácias devem dispor, obrigatoriamente 
de uma sala de atendimento ao público com, pelo menos, 50 m2 (Deliberação 
2473/2007). Verificamos assim que menos de metade das farmácias se encontra de 
acordo com a legislação em vigor relativamente à área de atendimento ao público, e 
que muitas das farmácias inquiridas possuíam áreas de atendimento muito 
reduzidas – 56,1% das farmácias inquiridas possuem uma área de atendimento ao 
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público inferior a 50 m2 e 32,1% possuem uma área de atendimento igual ou inferior 
a 30 m2. 
Relativamente aos recursos humanos, as farmácias participantes possuíam uma 
média de 2,77 farmacêuticos por farmácia, com um mínimo de 1 e um máximo de 11 
(mediana = 2), e uma média de 2,86 ajudantes técnicos / praticantes por farmácia, 
com um mínimo de 0 e um máximo de 10 (mediana = 3), sendo que 11,4% das 
farmácias tinham apenas um farmacêutico. 
 
b) Caracterização dos equipamentos de apoio existentes nas farmácias 
participantes 
Para poder prestar serviços de qualidade, a farmácia precisa de possuir 
determinados equipamentos e ferramentas de apoio, que lhe permitam oferecer à 
população alguns serviços mais diferenciados, bem como aceder à informação 
necessária, de forma rápida mas completa. De entre estes equipamentos e 
ferramentas de apoio, foram recolhidas informações sobre os seguintes: 
 
- Sistema de registo do perfil farmacoterapêutico dos doentes 
Das farmácias participantes no estudo, 131 (37,6%) afirmaram possuir e utilizar um 
sistema para registo do perfil farmacoterapêutico dos doentes. Destas, 42 (32,1%) 
especificaram utilizar para o efeito fichas em papel, 71 (54,2%) referiram utilizar o 
módulo do programa SIFARMA® 2000 destinado a esse efeito, 11 (8,4%) utilizam 
um método combinado de fichas em papel associado ao módulo do programa 
SIFARMA® 2000, e 7 (2,1%) indicaram outro sistema não especificado. 
As farmácias que responderam utilizar um sistema para registo do perfil 
farmacoterapêutico dos doentes reportaram possuir uma média de 234 fichas 
actualizadas, com um mínimo de 1 e um máximo de 4.600 fichas, e uma moda  e 
mediana de 20. 
A tabela 95 resume a distribuição percentual das farmácias em função do número de 
fichas actualizadas que possuíam. 
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Tabela 95: Distribuição das farmácias em função do número de fichas actualizadas que possuíam 
N.º de fichas de registo do 
Perfil FT actualizadas Farmácias (%) 
< 20 39,7 
20 - 100 37,3 
101 - 200 7,0 
201 - 500 8,0 
> 500 8,0 
 
A tabela 96 apresenta o número médio de fichas de doentes actualizadas, em 
função do tipo de sistema de registo utilizado. 
 
Tabela 96: Número médio de fichas de perfil farmacoterapêutico de doentes em função do sistema de 
registo utilizado 
Tipo de sistema de registo 
N.º médio de fichas 
actualizadas 
Fichas em papel 69 
Fichas no programa SIFARMA 2000 688 
Fichas em papel + SIFARMA 2000 56 
Outro 16 
 
- Sistema de avisos emitido pelo sistema informático para aconselhamento dos 
doentes sobre interacções, contra-indicações e outros dados relevantes relativos à 
medicação. 
Relativamente à utilização do sistema de avisos emitido pelo sistema informático de 
gestão de medicamentos para aconselhamento dos doentes sobre interacções, 
contra-indicações e outros dados relevantes relativos à medicação, 263 (75,6%) 
farmácias referiram utilizar esses avisos de forma habitual, enquanto que 84  
farmácias (24,1%) afirmaram não recorrer a estes avisos aquando do 
aconselhamento aos utentes.  
As farmácias que responderam utilizar estes avisos fizeram-no com uma frequência 
média mensal de 27 vezes (mediana 5, desvio padrão 124). 
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- Acesso à Internet 
Das farmácias participantes, 94,5% (329) tinham acesso à Internet, possuindo assim 
acesso, se desejado, a um vasto leque de informação científica sobre medicamentos 
e patologias. 
Não foi recolhida informação relativa aos pontos em que a farmácia tinha acesso à 
internet (balcão, escritório ou outro). 
 
- Assinatura de revistas cientificas 
Do universo amostral apenas 6,6% (23) das farmácias assinavam revistas 
cientificas. As revistas científicas referidas foram as seguintes: BMJ, Actualités 
Pharmaceutiques, Patient Care, Geriatrics, Homeopathy, Second Opinion, Hospital 
Pharmacy Europe, le Moniteur, Medicina Interna e Post-graduate Medicine.  
 
- Fontes de informação sobre medicamentos 
Foi solicitado ao inquirido que ordenasse de acordo com a frequência com que a 
elas recorre no âmbito do aconselhamento aos seus doentes, as seguintes fontes de 
informação sobre medicamentos, usando para o efeito os números de 1 a 7 (sendo 1 
aquela a que mais recorre e 7 aquela a que menos recorre, representando o 0 as 
fontes a que nunca recorre): RCM, folheto informativo, Simpósio ou índice 
Terapêutico, bibliografia existente na farmácia, centro de informação sobre 
medicamentos, site do INFARMED e outros sites da Internet. 
A figura 83 apresenta a distribuição percentual da classificação atribuída a cada uma 
das fontes de informação. 
A moda obtida para cada uma das fontes de informação foi: 
 RCM: 1 
 Folheto informativo: 1 
 Simposium ou Índice Terapêutico: 2 
 Bibliografia existente na farmácia: 3 
 Centro de informação sobre medicamentos: 5 
 Site do INFARMED: 7 
 Outros sites da Internet: 7  
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Figura 83: Distribuição percentual das classificações atribuídas a cada uma das fontes de informação 
referidas 
 
Os dados relativos ao folheto informativo são claros: mais de 35% dos inquiridos 
indicaram esta fonte de informação sobre o medicamento com sendo aquela a que 
mais recorrem e apenas 2,6% nunca recorre à mesma. O recurso ao RCM é mais 
variável, embora cerca de 10% dos inquiridos nunca recorra ao mesmo. 
Verificamos também que o Simpósio e/ou o Índice Nacional Terapêutico constituem 
uma importante fonte de informação sobre os medicamentos, sendo que mais de 
50% dos inquiridos lhes atribuem uma classificação de 1-2, sendo a bibliografia 
existente na farmácia um pouco menos utilizada pelos inquiridos. 
Os sites do Infarmed ou outros sites são as duas fontes a que os farmacêuticos 
menos recorrem (14,1% e 15,8 % respectivamente nunca recorrem a estas fontes). 
 Finalmente podemos verificar que o recurso aos centros de informação sobre 
medicamentos é pouco frequente (moda = 5) sendo que 9,2% dos inquiridos afirma 
nunca recorrer a estes últimos. 
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 - Gabinete de atendimento individual 
Das farmácias respondentes 78,4% (273/348) possui gabinete para atendimento 
individual, o que permite dispor de um espaço adequado à prestação de serviços 
mais diferenciados e que requerem maior privacidade. 
 
c) Caracterização dos serviços prestados pelas farmácias participantes 
 
- Monitorização de parâmetros fisiológicos e bioquímicos 
De todas as farmácias respondentes, apenas uma não monitorizava qualquer 
parâmetro bioquímico ou fisiológico. 
A tabela 97 apresenta o tipo de parâmetros monitorizados nas farmácias e a 
proporção de farmácias que os monitorizam (N =348). Foram seleccionados para 
resposta fechada os parâmetros relacionados com o aparelho cardiovascular. 
Tabela 97: Distribuição dos serviços de monitorização prestados pelas farmácias inquiridas 
Parâmetros monitorizados 
Farmácias que monitorização estes 
parâmetros 
n % 
Pressão arterial 347 99,7 
Colesterolémia 335 96,3 
Triglicéridos 308 88,5 
Glicemia 341 98,0 
Pulso 296 85,1 
Peso 334 96,0 
Altura 304 87,4 
Índice de massa corporal 299 85,9 
INR (razão normalizada internacional) 25 7,2 
Outros 149 42,8 
 
Dentro dos “outros” parâmetros, 110 (31,6%) das farmácias inquiridas reportaram 
monitorizar o ácido úrico, 82 (23,5%) o PSA, , 42 (12,1%) a hemoglobina,  32 (9,2%) 
o perfil lipidico (HDL + LDL), 10 (2,9%) as transaminases, 7 (2,0%) realizavam 
electrocardiogramas, 2 (0,6%) o perímetro abdominal, 2 (0,6%) parâmetros 
relacionados com audiologia e 1 (0,3%) a creatinina. 
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Podemos assim verificar que praticamente todas as farmácias respondentes 
monitorizam a pressão arterial, a glicémia, a colesterolémia e o peso (> 95%), todos 
eles parâmetros importantes na prevenção do risco cardiovascular. 
 
- Prestação dos “novos serviços farmacêuticos” referidos nas Portarias 1427/2007 e 
1429/2007. 
 
As Portarias 1427/2007 e 1429/2007 de 2 de Novembro de 2007, reconhecem que 
as farmácias “se transformaram em importantes espaços de saúde, reconhecidos 
pelos utentes” e definem quais os serviços farmacêuticos de promoção da saúde e 
bem-estar dos utentes que as farmácias podem prestar. 
A tabela 98 apresenta a distribuição das farmácias que prestam os serviços 
farmacêuticos definidos pelas Portarias acima referidas. 
 
Tabela 98: Distribuição das farmácias que prestam os “novos serviços farmacêuticos” 
Serviços Farmacêuticos 
Farmácias com o serviço 
implementado 
n % 
Entrega de medicamentos ao domicílio 93 26,7 
Site na Internet para solicitar entregas ao domicílio 15 4,3 
Apoio domiciliário 41 11,8 
Administração de primeiros socorros 82 23,6 
Administração de medicamentos 122 35,1 
Utilização de meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica 92 26,4 
Administração de vacinas não incluídas no PNV 251 72,1 
Programas de Cuidados Farmacêuticos 115 33,0 
Campanhas de Informação 271 77,9 
Colaboração em programas de educação para a saúde 211 60,6 
 
Podemos verificar que, dos serviços inquiridos, o serviço mais implementado é a 
organização de campanhas de informação (77,9%).  
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Segue-se a administração de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação 
– 72,1% das farmácias respondentes prestam este serviço à população que a elas 
acede. A prestação deste serviço apresenta diferenças significativas nas diferentes 
regiões de saúde (p<0,05) – ele é prestado em 81% das farmácias da Região Norte, 
em 68% na Região Centro, em 73% na Região de LVT, 52% na Região do Alentejo 
e em 67% na Região do Algarve.  
O terceiro serviço mais implementado é a colaboração em programas de educação 
para a saúde: 60,6% das farmácias consideram prestar este tipo de serviço.  
O serviço que se encontra menos implementado é a existência de um site na 
Internet que permita solicitar a entrega de medicamentos ao domicílio – apenas 
4,3% das farmácias respondentes possuem este meio de comunicação com os 
utentes. 
 
d) Caracterização da prática farmacêutica 
 
- Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico 
 
Relativamente à prática farmacêutica foram colocadas algumas questões 
relacionadas directamente com a prática de Cuidados Farmacêuticos, uma vez que 
se trata do serviço farmacêutico mais diferenciado. 
Cerca de 40% das farmácias respondentes (138/348) afirmaram fazer ou ter feito 
Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico.  
A tabela 99 apresenta a distribuição das farmácias que afirmaram fazer ou ter feito 
Cuidados Farmacêuticos por tipo de doentes / patologias que acompanham / 
acompanharam.  
A maioria das farmácias intervém em mais do que um tipo de patologia: apenas 61 
das farmácias (44%) afirmaram intervir apenas junto de um determinado tipo de 
doentes, sendo estes seleccionados com base na patologia que apresentam (na sua 
grande maioria a diabetes). 
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Tabela 99: Distribuição das farmácias que fazem ou fizeram Cuidados Farmacêuticos por tipo de 
doentes / patologias que acompanham / acompanharam 
Tipo de doentes / patologias 
Farmácias 
n 
Todo o tipo de doentes (CF Globais) 1 
Patologias cardiovasculares 7 
Diabetes 103 
Asma 18 
Hipertensão 69 
Dislipidemias 21 
Tabagismo 8 
Doenças infecto-contagiosas 1 
Sem informação 3 
 
De entre as farmácias que afirmaram fazer ou ter feito Cuidados Farmacêuticos 
(n=138), apenas 98 acompanharam efectivamente doentes durante o ano de 2008.  
As farmácias que fizeram Cuidados Farmacêuticos a doentes durante o ano de 
2008, acompanharam uma média de 16 doentes por farmácia, com uma mediana e 
uma moda de 10 (mínimo 1, máximo 200).  
Do total da amostra inquirida, 172/348 (49,4%) respondentes afirmaram ter recebido 
formação sobre Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico. 
A tabela 100 apresenta o resultado do cruzamento das respostas às perguntas 
“faz/fez Cuidados Farmacêuticos?” e “recebeu formação em Cuidados 
Farmacêuticos?”. 
Tabela 100: Distribuição das farmácias que realizaram CF de acordo com o facto de terem ou não 
recebido formação para o efeito 
                          Formação em Cuidados Farmacêuticos 
 Não Sim Sem informação 
Realização de 
Cuidados 
Farmacêuticos 
Não 154 55 0 
Sim 19 116 3 
Sem informação 0 1 0 
Total 173 172 3 
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Assim, podemos verificar que 19 farmácias realizaram Cuidados Farmacêuticos / 
Acompanhamento Farmacoterapêutico sem terem recebido formação específica 
para tal, enquanto que outras 55 receberam formação e não implementaram o 
serviço. 
Em relação ao tipo de formação recebida, as respostas dividiram-se em dois tipos: 
uns referiram as patologias em relação às quais receberam formação, enquanto que 
outros responderam que tipo de formação / em que instituição. 
Dos 172 inquiridos que receberam formação em Cuidados Farmacêuticos, 48 
(27,9%) referiram ter efectuado formação específica em determinadas patologias 
(diabetes, asma, hipertensão, dislipidémias e tabagismo), enquanto que 104 
referiram o tipo de formação recebida em termos da Instituição formadora (12 – 
formação na Universidade Lusófona, 3 – formação na Universidade de Évora, 5 – 
formação sobre acompanhamento farmacoterapêutico no âmbito do SIFARMA 2000, 
62 – formação da Associação Nacional de Farmácias, 20 – realização de uma pós-
graduação / mestrado em Cuidados Farmacêuticos na FFUL/FFUP e 20 – sem 
informação). 
Quando questionados sobre a sua disponibilidade para integrar um programa de 
Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico no âmbito da 
redução do risco cardiovascular, 287 (82,5%) responderam afirmativamente. 
Relativamente à prestação de Cuidados Farmacêuticos, 330 (94,8%) consideram 
este serviço como uma mais-valia e apenas 9 (2,9%) consideram como não sendo 
uma mais valia para a Farmácia. 
De entre os farmacêuticos que apontaram os Cuidados Farmacêuticos com uma 
mais valia, 4 descreveram também motivos pelos quais eles podem ser uma menos 
valia.  
As tabelas 101 e 102 apresentam a distribuição dos motivos apresentados para 
considerar ou não os Cuidados Farmacêuticos uma mais-valia para a Farmácia.  
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Tabela 101: Distribuição dos motivos apresentados pelos inquiridos para considerar os Cuidados 
Farmacêuticos como uma mais-valia para a Farmácia 
Considera os Cuidados Farmacêuticos como uma mais-
valia. Porquê? 
 
Razões invocadas 
n % 
Permite obter melhores resultados terapêuticos 104 31,5 
Fidelização e aproximação dos doentes 50 15,2 
Prestação de um serviço diferenciado por parte da Farmácia 37 11,2 
Valorização profissional do farmacêutico 26 7,9 
Melhores resultados terapêuticos + valorização profissional do 
farmacêutico 
9 2,7 
Apoio à comunidade e integração do Farmacêutico na equipa de 
saúde 
11 3,3 
Fidelização do utente + valorização do Farmacêutico 20 6,1 
Fidelização do utente + melhores resultados terapêuticos 15 4,5 
Sem informação 58 17,6 
TOTAL 330 100 
 
A grande maioria dos respondentes pensa que através da implementação do serviço 
de Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico se podem 
obter melhores resultados terapêuticos – maior efectividade e segurança dos 
medicamentos tomados pelos utentes em seguimento. 
Tabela 102: Distribuição dos motivos apresentados pelos inquiridos para não considerar os Cuidados 
Farmacêuticos como uma mais-valia para a Farmácia 
Não considera os Cuidados Farmacêuticos como uma 
mais-valia. Porquê? 
Razões invocadas 
n % 
Serviço não implementável na prática actualmente 3 23,0 
Prejuízo financeiro para a Farmácia 2 15,4 
Ocupa muito tempo 2 15,4 
Não existe articulação com os Médicos 2 15,4 
A mobilidade dos profissionais não permite continuidade no 
tempo 
1 7,7 
Não reconhecimento do serviço pelas entidades oficiais 1 7,7 
Sem informação 2 15,4 
TOTAL 13 100 
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Foi também solicitado aos inquiridos que identificassem quais as 3 principais 
barreiras na prestação de Cuidados Farmacêuticos/Acompanhamento 
Farmacoterapêutico. A figura 84 mostra as barreiras identificadas pelos 
respondentes. 
A barreira identificada por mais de metade dos inquiridos é a não adesão dos 
utentes ao serviço proposto. 
Entre as “outras” barreiras identificadas por 95 inquiridos constam a falta de tempo 
(44), falta de colaboração / reconhecimento por parte da classe médica (21), 
processo moroso por razões burocráticas (6), difícil acesso à formação ou formação 
dispendiosa (4), pouca divulgação do conceito de Cuidados Farmacêuticos (4), falta 
de comparência dos doentes (3), mobilidade profissional dos farmacêuticos (2) e 
falta de retaguarda cientifica (1). Outros cinco respondentes identificaram outras 
barreiras, mas não indicaram quais. 
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Figura 84: Barreiras identificadas à prestação da Cuidados Farmacêuticos    
 
- Intervenção Farmacêutica no Doente Cardiovascular 
Após as questões relativas à prática dos Cuidados Farmacêuticos/ 
Acompanhamento Farmacoterapêutico, foi solicitado aos inquiridos uma opinião 
sobre qual o tipo de intervenção farmacêutica que consideravam mais eficaz na 
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optimização da terapêutica cardiovascular, partindo dos dados que indicam que em 
muitos doentes cardiovasculares a terapêutica não se revela efectiva e/ou segura. 
Foi assim solicitado ao inquirido que ordenasse, de acordo com a eficácia, as 
seguintes intervenções farmacêuticas, usando para o efeito os números de 1 a 7 
(sendo 1 aquela a que considera mais eficaz e 7 aquela a que considera menos 
eficaz, o zero correspondendo ao “sem informação”): encaminhamento para a 
consulta médica, promoção da adesão à terapêutica, educação do doente sobre a 
doença, acompanhamento farmacoterapêutico, modificação de estilos de vida, 
educação do doente sobre a medicação e entrega de folhetos sobre o problema do 
doente. 
A figura 85 apresenta a distribuição percentual das classificações atribuídas a cada 
um dos tipos de intervenção farmacêutica. 
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Nota: o 1 corresponde à IF que considera mais eficaz e 7 aquela a que considera menos eficaz, o 
zero correspondendo ao “sem informação 
 
Figura 85: Distribuição percentual das classificações atribuídas aos vários tipos de intervenção 
farmacêutica   
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A moda obtida para cada um dos tipos de intervenção farmacêutica foi: 
 encaminhamento para a consulta médica – 6 
 promoção da adesão à terapêutica – 1 
 educação do doente sobre a doença – 1  
 acompanhamento farmacoterapêutico – 6 
 aconselhamento à modificação de estilos de vida – 3 
 educação do doente sobre a medicação – 2 
 entrega de folhetos sobre o problema do doente – 7 
 
Podemos assim verificar que, com o objectivo de aumentar a efectividade e a 
segurança da terapêutica cardiovascular, os inquiridos consideram pouco eficaz o 
reencaminhamento para a consulta médica (moda 6), considerando bastante mais 
relevante a promoção da adesão à terapêutica por parte do farmacêutico (moda 1). 
Ainda com o objectivo acima referido, os inquiridos pensam que é muito importante 
educar o doente sobre a sua doença, atribuindo menos importância do ponto de 
vista da eficácia ao acompanhamento farmacoterapêutico.  
Em relação à eficácia do aconselhamento sobre modificação de estilos de vida e 
educação do doente sobre a medicação, a opinião dos inquiridos é menos clara 
(sendo as modas respectivamente de 3 e 2).  
De acordo com a figura 85 podemos verificar que os inquiridos pensam que a 
entrega de folhetos sobre o problema de saúde é pouco eficaz na promoção da 
efectividade e segurança da terapêutica cardiovascular. No entanto, como veremos 
mais abaixo, é o tipo de intervenção que é mais frequentemente realizada, 
sobretudo no âmbito da prevenção cardiovascular. 
Em resumo, os inquiridos consideraram que o encaminhamento para a consulta 
médica e a entrega de folhetos são o tipo de intervenção farmacêutica menos eficaz 
para alcançar uma maior efectividade e segurança da terapêutica cardiovascular, 
seguidos do Acompanhamento Farmacoterapêutico.  
Ao invés, consideram como mais eficazes a promoção da adesão à terapêutica, a 
educação do doente sobre a sua doença e respectiva medicação, bem como a 
promoção de estilos de vida saudáveis. 
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- Contactos com o Médico por razões de efectividade e/ou segurança 
No último semestre, 198 (56,9%) dos inquiridos contactaram com um Médico por 
razões de efectividade e/ou segurança da medicação de um doente, 96 (27,6%) não 
contactaram com nenhum médico por este motivo, 48 (13,8%) não sabem / não se 
lembram e 6 (1,7%) não responderam à pergunta. 
Os 163 inquiridos que contactaram os médicos por razões de efectividade e/ou 
segurança da terapêutica e que responderam à pergunta sobre a frequência do 
contacto, afirmaram tê-lo feito uma média de 5 vezes no último semestre (mínimo: 1; 
máximo 21, moda - 2). 
 
- Rastreio cardiovascular  
Do total das farmácias inquiridas, 103 (29,6%) tinham realizado pelo menos um 
rastreio cardiovascular à população no último semestre, 225 (64,7%) não tinham 
realizado nenhum rastreio, 15 (4,3 %) não sabe / não se lembra e 5 (1,4%) não 
respondeu.  
A tabela 103 apresenta o tipo de rastreios realizados pelas farmácias que 
responderam afirmativamente. 
Tabela 103: Tipo de rastreios cardiovasculares realizados 
Tipo de Rastreio cardiovascular realizado n % 
Hipertensão 8 7,8 
Colesterolémia 11 10,7 
Diabetes 2 1,9 
Risco cardiovascular 41 39,8 
Electrocardiograma 9 8,7 
Diabetes + colesterolémia 4 3,9 
Hipertensão + hipercolesterolémia 10 9,7 
Doenças metabólicas 3 2,9 
Hipertensão + colesterolémia + Electrocardiograma 4 3,9 
Sem informação 11 10,7 
TOTAL 103 100 
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Podemos assim verificar que o rastreio mais frequentemente realizado foi o do Risco 
Cardiovascular, englobando assim a hipertensão, hipercolesterolémia e a glicémia.  
 
- Ensino de técnica de utilização de aparelho de medição de pressão arterial 
À pergunta “No último semestre ensinou a algum doente a técnica de utilização do 
aparelho de medição de pressão arterial, para utilização doméstica posterior?”, 332 
inquiridos (95,4%) responderam afirmativamente, tendo apenas 8 (2,3%) respondido 
negativamente, 2 (0,6%) não se lembrava / não sabia e 6 não responderam. 
Este dado é particularmente relevante, quando se sabe a importância da 
responsabilização do doente hipertenso, que passa também pela medição da 
pressão arterial em casa. 
 
- Notificação de reacção adversa ao Sistema Nacional de Farmacovigilância 
Relativamente à Notificação de Reacções Adversas ao Sistema Nacional de 
Farmacovigilância, apenas 36 (10,3%) dos inquiridos notificou pelo menos uma 
reacção adversa no semestre anterior ao preenchimento do inquérito. Dos restantes, 
285 (81,9%) não notificaram nenhuma reacção adversa, 20 (5,7%) não sabem/não 
se lembram e 7 (2,0%) não responderam. 
 
- Entrega de folhetos visando a prevenção cardiovascular 
Do total das farmácias inquiridas, 224 (64,4%) tinham entregue pelo menos um 
folheto visando a prevenção cardiovascular no último semestre, 72 (20,7%) não 
tinham realizado nenhuma acção deste tipo, 42 (12,1 %) não sabia / não se 
lembrava e 10 (2,9%) não respondeu.  
A tabela 104 apresenta os temas dos folhetos distribuídos pelas farmácias que 
responderam afirmativamente. 
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Uma grande parte das farmácias distribuiu folhetos sobre mais do que um tema 
relativo à prevenção cardiovascular: 34 (15,2%) distribuíram 2 folhetos e 26 (11,6%) 
distribuíram 3 folhetos e 10 (4,5%) distribuíram 4 folhetos ao longo do último 
semestre. 
Tabela 104: Temas dos folhetos sobre prevenção cardiovascular distribuídos pelas Farmácias 
Temas n % 
Sem informação 60 26,8 
Hipertensão 17 7,6 
Dislipidémia 41 18,3 
Diabetes 4 1,8 
Tabagismo 3 1,3 
Obesidade 12 5,4 
Risco cardiovascular 17 7,5 
Hipertensão + dislipidémia 19 8,5 
Hipertensão + diabetes 4 1,8 
Hipertensão + tabagismo 2 0,9 
Hipertensão + obesidade 8 3,6 
Alimentação saudável + tabagismo 1 0,4 
Diabetes + dislipidémia + obesidade  7 3,1 
Hipertensão + diabetes + dislipidémia 7 3,1 
Dislipidémia + obesidade + tabagismo 1 0,4 
Hipertensão + dislipidémia + obesidade 11 4,9 
Hipertensão + dislipidémia + obesidade + tabagismo 10 4,5 
TOTAL 224 100 
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2.3.5 Discussão dos resultados 
Nesta avaliação optou-se pela aplicação de um inquérito postal. A utilização de 
inquéritos apresenta vantagens e desvantagens. Entre as vantagens podemos citar 
o facto de ser uma forma eficiente de recolher informação de um grande número de 
inquiridos, em que pode ser recolhida uma grande variedade de informação, de 
serem fáceis de administrar, com custos relativamente baixos. As desvantagens 
incluem o facto de dependerem da motivação, honestidade, memória e capacidade 
de resposta dos inquiridos, e como tal, não serem adequados para estudar 
fenómenos sociais complexos, e da necessidade de obter uma taxa de resposta 
suficiente que permita que os dados recolhidos sejam representativos da população 
em estudo (evitando resultados enviesados pela taxa de não-resposta). 
A taxa de resposta final foi de 30,5% – semelhante ou ligeiramente superior à 
apontada pela literatura especializada para este tipo de inquérito, entre 10 a 30% 
(Nakash et al, 2006, Westrick e Mount, 2007) e à taxa obtida noutros estudos que 
utilizaram inquéritos aplicados a farmacêuticos (Fjortoft e Zgarrick, 2003)  
De acordo com a bibliografia, tentou-se maximizar o número de respostas, através 
do envio de uma carta lembrete cerca de duas semanas após o convite feito por via 
postal (Nakash et al, 2006) – efectivamente a taxa inicial de resposta à carta foi de 
18,4%, tendo passado para 30,5% após o envio do lembrete via telefax. 
Como seria de esperar, indo a carta convite endereçada ao cuidado do Director 
Técnico, a maioria dos questionários foram preenchidos pelo mesmo (56,6%), sendo 
no entanto de estranhar os casos residuais preenchidos por estagiários (0,6%) ou 
por ajudantes técnicos (0,9%). 
 
Caracterização das farmácias participantes no estudo 
As farmácias participantes reportaram possuir uma área de atendimento ao público 
média de 58,4 m2 (mínimo 10, máximo 600; mediana 40,0 m2). De acordo com a 
legislação em vigor, as farmácias devem dispor, obrigatoriamente de uma sala de 
atendimento ao público com, pelo menos, 50 m2 (Deliberação 2473/2007). 
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Dado que 56,1% das farmácias inquiridas possuem uma área de atendimento ao 
público inferior a 50 m2 e 32,1% possuem uma área de atendimento igual ou inferior 
a 30 m2, concluímos que menos de metade das farmácias participantes se encontra 
de acordo com a legislação em vigor relativamente à área de atendimento ao 
público.  
Também a legislação actualmente em vigor (Decreto-lei 307/2007) estipula que o 
quadro farmacêutico deve ser composto de pelo menos o Director Técnico e de um 
outro farmacêutico (artigo 23º), devendo tendencialmente os farmacêuticos constituir 
a maioria dos trabalhadores da Farmácia. Na amostra em estudo, as farmácias 
participantes possuíam uma média de 2,77 farmacêuticos por farmácia, com um 
mínimo de 1 e um máximo de 11 (mediana = 2), e uma média de 2,86 ajudantes 
técnicos / praticantes por farmácia, com um mínimo de 0 e um máximo de 10.  
Ainda de acordo com a legislação em vigor, as farmácias devem dispor de um 
gabinete de atendimento personalizado, exclusivamente para a prestação dos 
serviços constantes na Portaria 1429/2007 com, pelo menos 7 m2 (Deliberação 
2473/2007). Efectivamente das farmácias respondentes, 78,4% (273/348) possui 
actualmente um gabinete para atendimento individual.  
Podemos assim verificar que uma percentagem significativa das farmácias 
respondentes não se encontra, relativamente às áreas mínimas dos vários 
compartimentos que devem constituir o espaço da farmácia, de acordo com as 
normas legais actualmente em vigor. 
 
Caracterização dos equipamentos de apoio existentes nas farmácias 
participantes. 
Sobre a utilização de um sistema para registo do perfil farmacoterapêutico dos 
doentes, apenas 37,6% das farmácias participantes no estudo afirmaram possuir e 
utilizar este tipo de sistema. Verificou-se ainda que destas últimas, a maioria já 
utiliza para o efeito  o módulo específico do programa SIFARMA® 2000 (54,2%) e 
que possuem um elevado número de fichas de doentes actualizadas (média de 234 
fichas actualizadas por farmácia). 
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Também quanto à utilização do sistema de avisos emitido pelo sistema informático 
de gestão de medicamentos para aconselhamento dos doentes sobre interacções, 
contra-indicações e outros dados relevantes relativos à medicação, verificamos que 
a grande maioria das farmácias (75,6%) o utiliza de forma habitual. 
A quase totalidade das farmácias participantes revelaram possuir ligação à Internet 
(94,5%) o que lhes permite aceder a um mundo de informação científica sobre 
medicamentos e patologias, nomeadamente à página do INFARMED onde podem 
consultar os RCM‟s dos medicamentos aprovados em Portugal, e ter acesso ao 
Prontuário Terapêutico on-line. 
Ao invés, muito poucas são as farmácias que assinam revistas científicas: apenas 
6,6% o fazem, sendo as revistas assinadas na sua grande maioria estrangeiras: 
BMJ, Actualités Pharmaceutiques, Patient Care, Geriatrics, Homeopathy, Second 
Opinion, Hospital Pharmacy Europe, le Moniteur e Post-graduate Medicine. 
Quanto às fontes de informação sobre medicamentos que os inquiridos utilizam com 
maior frequência situam-se em primeiro lugar o RCM e o folheto informativo dos 
medicamentos, seguidos do Simpósio / Índice Nacional Terapêutico. Esta segunda 
fonte de informação é uma fonte de informação que, embora obrigada a respeitar os 
documentos legalmente aprovados pela Autoridade Competente INFARMED (RCM / 
folheto informativo), não deixa de ter um cariz comercial. Os inquiridos referem 
utilizar muito pouco o site do INFARMED que apresenta on-line o Prontuário 
Terapêutico e a INFOMED (base de dados que contem os RCM‟s dos 
medicamentos actualizados). 
 
Caracterização dos serviços prestados pelas farmácias participantes 
Sobre a monitorização de parâmetros bioquímicos ou fisiológicos, apenas uma do 
total de farmácias inquiridas não monitorizava qualquer parâmetro bioquímico ou 
fisiológico. Mais de 80% das farmácias revelaram monitorizar os principais 
parâmetros relacionados com os principais factores de risco cardiovasculares: 
pressão arterial, colesterolémia, glicémia, peso, altura, IMC e frequência cardíaca. 
De realçar que algumas, embora poucas, 7 (2,0%) realizavam electrocardiogramas.  
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Dos “novos serviços farmacêuticos” consagrados pelas Portarias 1427/2007 e 
1429/2007, aqueles que se encontram mais implementados são a organização de 
campanhas de informação (77,9%) e a administração de vacinas não incluídas no 
Plano Nacional de Vacinação (72,1%). A implementação deste último serviço exigiu 
um esforço considerável às farmácias, tanto do ponto de vista da aquisição de 
equipamento, como do ponto de vista de formação e/ou contratação de pessoal 
especializado. Das farmácias inquiridas, 26,7% já realiza a entrega de 
medicamentos ao domicílio, mas poucas ainda dispõem de site na Internet para 
solicitar a entrega (apenas 4,3%). 
Podemos assim concluir que se verifica uma taxa relativamente baixa de 
implementação dos “novos serviços farmacêuticos” (sempre inferior a 40%), com 
excepção dos serviços de organização de campanhas de informação, de 
administração de vacinas e de colaboração em programas de educação para a 
saúde. 
 
Caracterização da prática farmacêutica 
Sendo os Cuidados Farmacêuticos o serviço farmacêutico considerado mais 
diferenciado, cerca de 40% das farmácias respondentes (138/348) afirmaram fazer 
ou ter feito Cuidados Farmacêuticos / Acompanhamento Farmacoterapêutico, mas 
apenas 28,1% acompanharam efectivamente doentes durante o ano de 2008. A 
maioria das farmácias com doentes em acompanhamento implementou este serviço 
na diabetes (45%) e na hipertensão (30%). 
As farmácias que fizeram Cuidados Farmacêuticos durante o ano de 2008, 
acompanharam uma média de 16 doentes por farmácia, com uma mediana e uma 
moda de 10 (mínimo 1, máximo 200). Estes números demonstram que existe 
alguma disparidade no número de doentes inseridos em Programas de Cuidados 
Farmacêuticos por farmácia, havendo apenas algumas farmácias que acompanham 
um número significativo de doentes, acompanhando a maioria apenas um pequeno 
número de doentes (moda = 10). De acordo com estes números podemos afirmar 
que os Cuidados Farmacêuticos ainda não se encontram implementados de uma 
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forma generalizada a nível nacional, e que apenas um pequeno número de cidadãos 
tem acesso a este tipo de serviço.  
Relativamente à formação em Cuidados Farmacêuticos, a grande maioria que 
implementou o serviço recebeu formação no tipo de patologias que acompanha, e 
esta foi essencialmente ministrada pela Associação Nacional de Farmácias no 
âmbito dos programas de Formação Contínua. De referir que um número elevado de 
farmácias (55) recebeu formação mas não tinha implementado o serviço aquando do 
preenchimento do questionário. 
Apesar de menos de um terço das farmácias terem implementado o serviço de 
Cuidados Farmacêuticos, a quase totalidade dos inquiridos considera os mesmos 
como uma mais-valia para a farmácia, por motivos relacionados com a obtenção de 
melhores resultados terapêuticos para os doentes, valorização profissional do 
farmacêutico, fidelização dos utentes e prestação de um serviço diferenciado por 
parte da farmácia. Muito poucos (13/348) consideram esta prática como uma menos-
valia, dado provocar prejuízo financeiro e existirem algumas barreiras à sua 
implementação na prática actual. 
A principal barreira percepcionada e identificada por mais de metade dos inquiridos 
foi a não adesão dos utentes ao serviço proposto. Entre as “outras” barreiras 
identificadas por 95 inquiridos constam a falta de tempo (44), falta de colaboração / 
reconhecimento por parte da classe médica (21), processo moroso por razões 
burocráticas (6), difícil acesso à formação ou formação dispendiosa (4), pouca 
divulgação do conceito de Cuidados Farmacêuticos (4), falta de comparência dos 
doentes (3), mobilidade profissional dos farmacêuticos (2) e falta de retaguarda 
cientifica (1). Estas barreiras que resultam da resposta a uma pergunta aberta ( e 
não uma resposta de escolha múltipla) parecem resultar de uma reflexão séria sobre 
as barreiras reais e provavelmente resultantes da experiência dos próprios 
inquiridos.  
Van Mil (2001) efectuou um estudo de âmbito europeu (11 países) com o objectivo 
de identificar as barreiras percepcionadas pelos farmacêuticos à implementação de 
Cuidados Farmacêuticos. Em termos absolutos, surgiram nos primeiros lugares da 
classificação a falta de pagamento e a falta de tempo. Surgiu em terceiro lugar a 
Risco Cardiovascular e Intervenção Farmacêutica 
 - 226 - 
atitude / opinião de outros profissionais de saúde. Lounsbery et al (2003) avaliou as 
barreiras percepcionadas pelos farmacêuticos à implementação do serviço de 
revisão da terapêutica, que, sendo o conceito diferente do dos Cuidados 
Farmacêuticos, poderá em nosso entender, apresentar o mesmo tipo de barreiras à 
sua implementação: este autor identificou como principais barreiras a falta de 
pagamento e a falta de pessoal qualificado necessário à implementação do serviço. 
Também os farmacêuticos inquiridos por nós identificaram como sendo uma barreira 
a falta de acesso à informação clínica do doente.  
Em nenhum dos trabalhos acima citados foi identificada a barreira mais referida 
pelos inquiridos do presente estudo: a não adesão dos utentes ao serviço proposto. 
Quando questionados sobre qual o tipo de intervenção farmacêutica que pensam ser 
mais eficaz na redução do risco cardiovascular, a grande maioria dos inquiridos 
indicou a promoção da adesão à terapêutica e a educação do doente sobre a 
doença, surgindo em segundo lugar apenas a educação do doente sobre a sua 
medicação. A entrega de folhetos sobre o problema do doente foi identificado como 
sendo a intervenção menos eficaz. 
A articulação da farmácia com o corpo clínico ainda não parece ser uma realidade, 
uma vez que pouco mais de metade dos inquiridos (56,7%) afirmaram ter contactado 
no último semestre pelo menos uma vez com um médico por razões de efectividade 
e/ou segurança da medicação de um doente.  
Também os rastreios cardiovasculares são uma prática relativamente frequente nas 
farmácias: do total das farmácias inquiridas, 103 (29,6%) tinham realizado pelo 
menos um rastreio cardiovascular à população no último semestre, sendo o rastreio 
mais frequentemente realizado o do “Risco Cardiovascular”, englobando assim a 
hipertensão, hipercolesterolémia e a glicémia. 
O ensino da técnica de utilização de um aparelho de medição de pressão arterial 
aos utentes para utilização doméstica posterior, é uma prática muito frequente, uma 
vez que 95,4% dos inquiridos responderam tê-lo feito pelo menos uma vez ao longo 
do último semestre. Este tipo de prática é particularmente importante, de forma a 
auto-responsabilizar os utentes pela sua própria saúde. 
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A sub-notificação de reacções adversas aos medicamentos por parte dos 
farmacêuticos que se verifica a nível nacional também está patente na nossa 
amostra, tendo apenas 10,3% dos inquiridos notificado pelo menos uma reacção 
adversa no semestre anterior ao preenchimento do inquérito. Os dados gerados pelo 
Sistema Nacional de Farmacovigilância referentes ao ano de 2005 revelam que 
apenas 240 notificações de um total de cerca de 1.300 notificações nacionais foram 
efectuadas por farmacêuticos (INFARMED, 2005). 
Inversamente, a entrega de folhetos visando a prevenção cardiovascular é uma 
prática habitual das farmácias tendo 64,4% distribuído pelo menos um folheto no 
último semestre. Estes folhetos são habitualmente elaborados por entidades 
externas à farmácia, podendo tratar-se de folhetos promocionais, institucionais ou 
oriundos de organizações profissionais. 
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2.3.6 Conclusões 
 
O papel do farmacêutico comunitário sofreu uma profunda alteração nas últimas 
décadas, quer a nível internacional, mas também a nível nacional.  
A alteração de conceitos e da prática tem-se reflectido na Legislação Farmacêutica, 
que no contexto da farmácia comunitária, foi radicalmente alterada nos últimos anos, 
definindo parâmetros mais exigentes relativamente à qualidade dos serviços 
prestados e das infra-estruturas existentes. 
Com base nos resultados deste estudo verificamos que as infraestruturas da maioria 
das farmácias ainda não se encontram de acordo com a legislação em vigor, 
nomeadamente em relação às áreas de atendimento ao público, aos espaços físicos 
que deveriam existir na farmácia (gabinete de atendimento individualizado), bem 
como em relação ao quadro farmacêutico. 
Ao invés, as farmácias revelaram-se bem apetrechadas no que diz respeito a 
equipamentos de apoio à prática farmacêutica, nomeadamente em termos de 
sistemas informáticos que incluem informação relevante sobre medicamentos, 
emitindo avisos para aconselhamento dos doentes aquando da dispensa. Estes 
sistemas também permitem registar o perfil farmacoterapêutico do doente, de forma 
a avaliar de forma global a adequação da sua medicação.  
A quase totalidade das farmácias tem ligação à Internet, o que potencialmente lhe 
permite aceder a fontes de informação científica fidedignas. Ao invés, apenas uma 
minoria de farmácias assina revistas científicas. 
Verificámos também que a grande maioria das farmácias monitoriza os principais 
parâmetros fisiológicos e bioquímicos relacionados com os principais factores de 
risco cardiovasculares, permitindo assim a frequente realização de rastreios 
cardiovasculares e a monitorização dos indivíduos hipertensos, 
hipercolesterolémicos, diabéticos e obesos. 
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A prática de Cuidados Farmacêuticos é menos frequente, embora a quase totalidade 
dos inquiridos a considere como uma mais-valia para a farmácia e para os utentes, 
ao contribuir para a obtenção de melhores resultados terapêuticos e para a 
valorização profissional do Farmacêutico. No entanto a implementação e 
manutenção do serviço obriga não só a uma reestruturação do espaço físico da 
farmácia, como também a uma reorganização e mudança de atitudes por parte de 
toda a equipa, farmacêuticos e técnicos de saúde, e ainda da população em geral.  
Os inquiridos identificaram como principais barreiras à implementação dos Cuidados 
Farmacêuticos a não adesão dos utentes ao serviço, a falta de tempo, bem como a  
falta de colaboração / reconhecimento do serviço por parte da classe médica. 
Assim podemos concluir que as Farmácias Comunitárias intervêm de forma efectiva 
e sustentada na prevenção do risco cardiovascular, através da realização de 
rastreios, da monitorização dos doentes cardiovasculares e da educação dos 
doentes sobre estilos de vida saudáveis, tentando promover a adesão à terapêutica.  
No entanto, não foi ainda possível, devido a barreiras de diversas naturezas, a 
implementação generalizada de serviços mais diferenciados, nomeadamente de 
Cuidados Farmacêuticos, que poderiam maximizar a efectividade desta intervenção. 
De destacar no entanto, que a maioria das farmácias que implementou este serviço, 
acompanha essencialmente doentes do foro cardiovascular. 
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Parte III – CONSIDERAÇÕES FINAIS E 
PERSPECTIVAS FUTURAS 
_____________________________________________ 
 
A presente investigação consistiu na realização de três estudos epidemiológicos do 
tipo observacional, descritivo e transversal, cujos objectivos principais foram 
contribuir para o conhecimento da prevalência do alto risco cardiovascular de acordo 
com o modelo SCORE® e dos seus determinantes na população portuguesa que 
acede à farmácia comunitária e às consultas de médicos de clínica geral e familiar, 
bem como caracterizar a intervenção farmacêutica realizada nas farmácias 
comunitárias visando a redução do risco cardiovascular. 
Os resultados obtidos mostraram que cerca de 30% da população com idade 
compreendida entre os 40 e os 65 anos apresenta alto risco de ocorrência de um 
evento cardiovascular fatal nos próximos 10 anos.  
Relativamente aos factores de risco modificáveis para as DCV, a prevalência foi 
elevada, particularmente a hipertensão e a hipercolesterolémia, presentes em mais 
de 50% dos indivíduos.  
Importa ainda referir que a prevalência da hipertensão foi significativamente mais 
elevada entre os indivíduos diabéticos, hipercolesterolémicos, bem como entre 
aqueles que apresentaram antecedentes cardiovasculares pessoais e/ou familiares 
precoces. 
De entre os indivíduos que apresentavam factores de risco modificáveis para as 
DCV, uma proporção aceitável de hipertensos e diabéticos (> 70%) estavam 
medicados, enquanto apenas 43% dos hipercolesterolémicos se encontravam sob 
tratamento. No entanto, nos doentes tratados, os níveis de controlo para qualquer 
dos factores de risco referidos revelaram-se extremamente baixos (cerca de 40% 
nos utentes das farmácias comunitárias e 12 a 14% nas consultas de MGF). 
Na análise dos preditores da prevalência, tratamento e controlo da hipertensão 
,verificámos que ser hipertenso surgiu associado positivamente a vários factores de 
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risco cardiovascular (nomeadamente a idade, o sexo masculino, a presença de 
diabetes e de hipercolesterolémia, história cardiovascular pessoal e familiar 
precoce). 
Ser tratado quando se é hipertenso surgiu associado sobretudo a factores 
relacionados com a acessibilidade a cuidados de saúde, e o não controlo dos 
valores tensionais no hipertenso tratado apareceu associado a características 
próprias do doente como a não adesão ao tratamento e o facto de não percepcionar 
o efeito terapêutico da medicação anti-hipertensiva.  
Estes resultados, nomeadamente a prevalência relativamente elevada de indivíduos 
de alto risco e dos FRCV, alertam para a necessidade do desenvolvimento de 
estratégias a nível nacional, que impliquem a intervenção coordenada dos vários 
profissionais de saúde, nomeadamente do farmacêutico, que podem e devem 
contribuir para a melhoria da prevenção, detecção e tratamento efectivo dos FRCV, 
contribuindo deste modo para a redução do risco a nível populacional.  
No que diz respeito à intervenção farmacêutica na prevenção do risco 
cardiovascular, podemos concluir que as Farmácias Comunitárias intervêm de forma 
efectiva e sustentada na prevenção do risco cardiovascular, através da realização de 
rastreios, da monitorização dos doentes cardiovasculares, da educação dos doentes 
sobre estilos de vida saudáveis e tentando promover a adesão à terapêutica.  
Embora a prática dos Cuidados Farmacêuticos seja considerada pela quase 
totalidade dos farmacêuticos inquiridos como uma mais-valia para a farmácia e para 
os utentes, a prática de Cuidados Farmacêuticos revelou-se pouco frequente. 
Apesar das limitações identificadas em cada um dos estudos, limitações essas 
apresentadas na discussão dos respectivos resultados, pensamos que este trabalho 
se reveste de algum carácter pioneiro visto que não existe, de acordo com a revisão 
bibliográfica efectuada, nenhum estudo de âmbito nacional que tenha caracterizado 
o risco cardiovascular da população portuguesa com o modelo SCORE®, nem 
avaliado o tipo de intervenção realizado nas farmácias comunitárias visando a 
prevenção do referido risco. 
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Sugestões para trabalhos futuros 
Com base nos resultados obtidos e nas limitações presentes neste trabalho 
,identificámos algumas linhas de orientação para investigações futuras.  
Pensamos que seria pertinente replicar o estudo que visou caracterizar o alto risco 
cardiovascular, numa amostra representativa da população nacional, para confirmar 
os dados obtidos nas farmácias comunitárias e nas consultas de medicina geral e 
familiar. 
Face à reduzida proporção de doentes controlados relativamente aos principais 
factores de risco CV, em doentes com terapêutica farmacológica instituída, seria 
também extremamente importante investigar os motivos desta situação, de forma a 
poder desenvolver estratégias visando a minoração deste problema. 
Seria também uma mais valia realizar estudos prospectivos visando avaliar o 
impacto das diversas intervenções, na prevenção primária e secundária das 
doenças cardiovasculares. Neste contexto daríamos particular destaque à 
intervenção do farmacêutico comunitário. 
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